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MILITARE 


CAMBI NELLA DIREZIONE DELLA SANITÀ MILITARE 


IL GENERALE ISP. GUIDO CUCCINIELLO 


LASCIA LA CARICA DI DIRETTORE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


Messaggio indirizzato dal Generale Isp. Guido CuccinieLLO ai componenti i Corpi Sanitari dell'Esercito, della Ma- 


rina e dell'Aeronautica Militare: 


Na lasciare l'incarico di Direttore Generale della Sanità Mi- 
litare, mi è gradito rivolgere i ringraziamenti più sentiti a tutto il Per- 
sonale militare e civile dei Corpi Sanitari dell'Esercito, della Marina 
e dell'Aeronautica, per l'ottimo lavoro svolto e per la collaborazio- 
ne prestata nel corso del mio mandato al vertice della Sanità Mi- 
litare. 

Nel lasciare anche il servizio attivo, dopo un'intera vita di mi- 
litanza nella Sanità Militare, desidero in particolare rivolgere il mio 
saluto augurale ai giovani Ufficiali medici, il cui entusiasmo e la cui 
dedizione al Servizio rappresentano, al di là della preparazione 
professionale dei singoli e delle risorse finanziarie disponibili, gli 
unici elementi utili per realizzare compiutamente quell'opera di rin- 
novamento e di adeguamento del Servizio Sanitario Militare che è 
già in atto e che si rivela sempre più indispensabile per rispondere 
nel migliore dei modi alle sempre più complesse esigenze militari 


delle Forze Armate e dell'intera Società Nazionale. 
Roma, 31 dicembre 1991 


Il Direttore Generale 


Guido Cucciniello 
Generale Isp. 


AI Generale CuccinieLLo, nel momento in cui lascia la carica di Direttore Generale della Sanità Militare e nello 
stesso tempo il servizio attivo nell'Esercito, il Ministro della Difesa ha conferito la Croce d'Argento al Merito 


dell'Esercito con data retroattiva 20 dicembre 1990 e con la seguente motivazione: 


“Ufficiale Generale Medico di indiscussa ed altissima levatura professionale, ha mantenuto la carica di Capo 
del Corpo di Sanità dell'Esercito per circa sei anni profondendo in tale suo incarico i frutti di una lunghissima car- 
riera che lo ha visto sempre brillantemente operare in tutti i campi di attività del servizio, sia nell'Esercito di Cam- 


pagna sia presso Organi Direttivi sia nell'ambito dell'Organizzazione Ospedaliera di Forza Armata. 


Profondamente conscio della responsabilità del ruolo attribuitogli e della delicatezza dei compiti a lui deman- 
dati, ha contribuito in modo determinante a promuovere e concretizzare il rinnovamento della Sanità Militare riu- 
scendo a tradurre felicemente, sul piano delle realizzazioni, le idealità di tutti gli Ufficiali Medici della Forza Armata 


ed i traguardi prefissati dallo Stato Maggiore dell'Esercito. 


Con la sua azione lungimirante, il suo entusiasmo, la sua tenacia mai fiaccata da alcuna difficoltà, il Generale 
CuccinieLLo ha realizzato un processo continuo di adeguamento della Struttura Sanitaria Militare all'incalzante pro- 
gresso scientifico e tecnologico, consentendo così all'Organizzazione di raggiungere livelli di funzionalità mai toc- 
cati. 


Entusiasticamente convinto della necessità di una intensa osmosi di conoscenze tra i vari settori della cultura 
medica, ha realizzato la significativa saldatura tra Università e Sanità Esercito corrispondendo in modo altamente 


positivo alle attese del mondo accademico ed alle più articolate e diversificate esigenze della Forza Armata”. 


IL GENERALE ME. RODOLFO STORNELLI 
NOMINATO DIRETTORE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


AI Generale CuccinieLLo è succeduto, nella carica di Direttore Generale della Sanità Militare, il Ten. Gen.me. 
Rodolfo STORNELLI. 
Nel lasciare la carica di Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito e nell'assumere quella di Direttore Generale del- 


la Sanità Militare, il Generale SrorneLLI ha indirizzato i seguenti messaggi: 


Uticiani, Accademisti, Sottufficiali, Graduati, Soldati, Personale Civile, lascio dopo un anno la carica di Capo 
del Corpo di Sanità dell'Esercito per assumere le funzioni di Direttore Generale della Sanità Militare. 

L'arco di tempo da me vissuto nell'incarico è stato breve, ma ricco di interessanti esperienze e di emozionanti 
sensazioni. È stato un anno caratterizzato da una avvertita, profonda coesione dei quadri, espressa in termini reali 
da una vigorosa crescita di professionalità e di sentimento militare. 

La risposta corale data da tutto il personale alla chiamata della Patria in difesa dei diritti umanitari di profughi 
negletti e di popolazioni disperate, in Patria e Medio Oriente, è stata superiore ad ogni aspettativa ed ha confer- 
mato, ancora una volta, le doti di generosità, lo spirito di sacrificio e, insieme, le capacità tecniche e il senso del 
dovere che sempre anima il personale del Corpo di Sanità dell'Esercito. 

Queste virtù spirituali e professionali sono sicura garanzia di ulteriori progressi della nostra organizzazione, 
che, anche nella normale attività istituzionale, assume, giorno dopo giorno, una valenza positiva sempre più stimata 
dal sociale del Paese. 

Un caldo saluto al gruppo di nostri Ufficiali, Sottufficiali e Soldati, che tutt'ora opera in terra di Albania, tra il 
rispetto e la riconoscenza degli assistiti. 

Un grato pensiero al Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, saldo sostenitore di tutte le nostre aspirazioni. Egli, 
riscattando il nostro diritto-dovere all'azione di comando, ha confermato l'inscindibilità del binomio militarietà- 
professionalità, fondamento essenziale della figura medico-militare. 

Al mio successore, Generale medico Mario Di Martino, l'augurio che possa sempre fare affidamento sul gra- 
nitico spirito di unione, sulla prorompente forza delle idee giovanili, sulla lealtà e la chiarezza dei comportamenti, 
atteggiamenti che ho sempre desiderato dai miei collaboratori, e che mi sono stati elargiti con dedizione, fiducia 
e profonda solidarietà. Così il suo compito sarà più facile, la sua opera sempre più proficua, le sue determinazioni 
più gratificanti. 


A tutti buon lavoro e le migliori fortune! 


Roma, 31 dicembre 1991 


Ten. Gen.me. Rodolfo Stornelli 


Noirassimere la carica di Direttore Generale della Sanità 
Militare porgo il mio più cordiale saluto agli Ufficiali e Sottufficiali 
delle Tre Forze Armate e al personale civile sanitario e ammini- 
strativo che opera nella Sanità Militare. 

Sono lieto di essere stato chiamato a continuare, con voi tutti, 
l'opera intrapresa dai miei predecessori per il miglioramento dei 
Corpi e dei Servizi Sanitari delle Forze Armate. 

Un particolare saluto al Gen.me. Guido Cuccinierto, mio di- 
rettore predecessore, che lascia l'incarico per proseguire la Sua 
preziosa opera in altro Dicastero. 

A tutti i Colleghi dei ruoli sanitari delle Tre Forze Armate, insie- 
me con il mio più affettuoso saluto, l'auspicio di poter realizzare 
quel salto di qualità verso il quale la Sanità Militare da tempo è pro- 
tesa e che è nelle aspettative individuali e nel sociale del Paese. 

Occorre uno sforzo di solidarietà, di unione e di collaborazio- 
ne che, sono sicuro, non farà difetto. 

La forza etica e morale di un duplice giuramento, militare e 
professionale, ci guida, al di sopra delle uniformi di Forza Armata, 
che ognuno di noi veste con giusto orgoglio, verso un obiettivo co- 
mune che è la salute fisica e psichica delle collettività militari e, per 
estensione, non solo di quelle. 

Questa è la meta verso la quale dobbiamo tendere, tutti insie- 
me, perché sia accresciuto il prestigio della nostra Istituzione, resa 
più valida l'igiene preventiva, più efficace ed umana l'assistenza, 
più determinato l'intervento d'emergenza, più approfondito e spe- 
culativo l'apporto scientifico. 

Mi attende un compito arduo, difficile da sovraintendere e da 
coordinare, ma sono certo di poterlo assolvere con la Vostra pre- 
ziosa collaborazione e grazie alla Vostra meritevole opera. 


Buon lavoro a tutti! 
Roma, 1° gennaio 1992 


Il Direttore Generale 


Ten. Gen.me. Rodolfo Stornelli 


IL MAGG. GEN.ME. MARIO DI MARTINO 
HA ASSUNTO LA CARICA DI CAPO DEL CORPO 
DI SANITÀ DELL'ESERCITO 


Nell’assumere l'incarico il Gen. Di Martino ha indirizzato il se- 
guente messaggio: 


Asino oggi le funzioni di Capo del Corpo di Sanità 
dell'Esercito. Nell'accingermi a questo nuovo, delicato ufficio mi 
inchino davanti alla nostra Bandiera ed elevo un memore pensiero 
ai nostri caduti e a quanti sono stati comunque artefici del nostro 
impegno istituzionale. 

Un saluto grato e particolare desidero rivolgere ai Capi del 
Corpo con i quali e per i quali ho direttamente lavorato; a loro spet- 
ta il merito della mia preparazione e della mia esperienza. Profon- 
di sentimenti di gratitudine vanno al generale Guido CuccinieLLo 
che ha appena lasciato la carica di Direttore Generale della Sanità 
Militare e fervidissimi voti augurali per un propizio governo formulo 
al generale Rodolfo SrorneLLI che approda oggi al vertice della or- 
ganizzazione sanitaria interforze. 

Proseguirò con determinazione, entusiasmo e incondizionata 
dedizione sul sentiero tracciato da coloro che mi hanno preceduto, 
adeguando, ove occorra, e quando occorra, i programmi ai tempi 
e alle situazioni: il tutto, sempre in umiltà di spirito e con il più de- 
ciso ripudio per protagonismi e insulse ostentazioni. Su questa linea propositiva, che mi è caro definire di silenziosa 


operosità, non vi è posto per rivoluzioni e stravolgenti disegni. È mia ferma convinzione che la cosiddetta politica 
dei piccoli passi, in uno con la più meditata e accorta valutazione delle risorse, devono contrassegnare le scelte 
di fondo e le strategie del percorso. 

Sono perfettamente conscio di quante e quali responsabilità e difficoltà siano legate al mio incarico; nessun 
turbamento fa però velo al pensiero perché mi è di aiuto ed avallo la certezza che non farà difetto la collaborazione 
operativa ed il contributo di idee di quanti credono nella nostra istituzione e propugnano un suo poderoso ed itre- 
versibile rilancio; e sono i più! 

Con questi sentimenti, invio a tutti voi il mio saluto più cordiale ed esprimo l'augurio che una rinnovata comu- 
nione di intenti, in un clima di irrinunciabile serenità, possa internamente e potentemente animarci per il persegui- 
mento del supremo interesse della Forza Armata, per il costante rispetto dei valori della persona, per l'ambita ar- 
monia di opere umane e di virtù morali. 

Che l'Onnipossente lddio benedica le vostre fatiche e mi conceda i favori del lume divino e del diurno conforto. 

Roma, 1° gennaio 1992 

Il Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito 
Magg. Gen.me. Mario Di Martino 


REGIONE MILITARE DELLA SICILIA - COMANDO DEL SERVIZIO SANITARIO 
Direttore: Magg. Gen. Med. D. D’Anreri 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 
Direttore: Col. Med. B. Liuzzo 
REPARTO MEDICINA 
Capo Reparto: Cap. Med. S. Salvato 


IL PROLASSO DELLA VALVOLA MITRALE. NECESSITÀ DI UNA MIGLIORE 
DEFINIZIONE DEI SOTTOGRUPPI A RISCHIO 


Stefano Salvato Renzo Lombardo 


Il prolasso valvolare mitralico (PVM) costituisce 
una delle affezioni più comuni con cui il medico deve 
oggi confrontarsi. Molto è stato scritto sul PVM: da 
aspetti francamente benigni a conseguenze disastrose 
come la morte improvvisa o l’'endocardite infettiva, 
tanto da restare nel dubbio su come considerare tale 
affezione: “messaggero di morte o variante normale?” 
O 

l’esperienza condotta presso il nostro reparto ci 
ha spinti a riesaminare la letteratura in merito per cer- 
care di individuare dei sottogruppi più a rischio di svi- 
luppare complicanze. 

Nel nostro excursus ci occuperemo solo del PVM 
primario 0 idiopatico, trascurando le forme secondarie 
la cui prognosi dipende più dalla malattia di base che 
dall’affezione valvolare in sé stessa. 


DEFINIZIONE ED EPIDEMIOLOGIA 


PVM è un termine che indica il movimento dei 
lembi valvolari mitralici oltre l’anello valvolare in atrio 
sinistro, durante la sistole ventricolare (2, 3). 

La prevalenza del PVM nella popolazione varia, a 
seconda delle casistiche esaminate, dal 5 a più del 
15%. 

Sono stati utilizzati diversi metodi diagnostici, sia 
clinici che strumentali, che hanno comportato notevoli 
differenze percentuali nel definire la prevalenza del 
PVM, Lo studio Framingham (4) condotto su una gros- 
sa popolazione ha utilizzato la tecnica ecocardiografi- 
ca m-mode come modello diagnostico. In tale studio 
veniva considerata prolassante la valvola mitrale i cui 
lembi subivano uno spostamento di almeno 2 mm po- 
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Antonino Faillaci Basilio Liuzzo 


steriormente alla linea congiungente i punti CD all’esa- 
me ecocardiografico m-mode. 

Utilizzando tale tecnica il PVM è stato rilevato nel 
5% di 4967 soggetti. La prevalenza di tale affezione va- 
riava a seconda dell'età e del sesso. Nelle donne essa 
mostrava un massimo nel gruppo d’età compreso tra i 
20 ed i 29 anni, raggiungendo il 17%, per decrescere fi- 
no ad arrivare all’1,4% nelle donne al di sopra degli 80 
anni. Negli uomini la prevalenza del prolasso era co- 
stante nei vari gruppi di età, aggirandosi attorno a va- 
lori del 2-4% (fig. 1). 

Il PVM sembra avere una trasmissione ereditaria 
autosomica dominante. La proliferazione mixomatosa 
valvolare, caratteristica di questa affezione, è nella 
maggor parte dei casi idiopatica. A volte essa può es- 
sere riscontrata in associazione a malattie del tessuto 
connettivo, quali la Sindrome di Marfan, la Periarterite 
Nodosa, la sindrome di Ehlers Danlos, l’Osteogenesi 
imperfetta, lo Pseudoxantoma elasticum, la distrofia 
muscolare di Duchenne. 


CARATTERISTICHE CLINICHE 


La maggior parte dei pazienti affetti da PVM sono 
asintomatici. Sono stati descritti sintomi caratteristici 
del PVM quali l’ansia, le palpitazioni, i dolori toracici 
precordiali, la dispnea e la sincope. Il dolore toracico 
precordiale, spesso riferito dal paziente con le caratte- 
ristiche dell’angina pectoris, può creare problemi di 
diagnosi differenziale con la cardiopatia ischemica. Ta- 
le sintomo è stato attribuito da alcuni Autori alla ten- 
sione che subiscono i muscoli papillari in sistole. È sta- 
to anche rilevato che nei soggetti affetti da PVM esiste- 
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Decadi di eta’ in anni. 
Fig. 1 — Prevalenza del PVM per età e sesso. (da Savage DD et al. Mitral valve prolapse in the general population. 1. Epide- 


miologic features: The Framingham Study. Am. Heart. J. 106:571-76, 1983) 


rebbe una disfunzione del sistema nervoso autonomo 
(5) (6). 

Nello studio Framingham (7) sono stati analizzati 
sintomi come il dolore toracico, l’angina, la sincope in 
208 soggetti con PVM e in 2717 soggetti normali. Nella 
tab. 1 sono mostrati i risultati, 


Tabella 1— Totale soggetti con informazioni dispo- 

nibili: PVM = 208, senza PVM = 2717 (da Savage 

DD, Devereux RB, Garrison R], et al. The Framin- 
gham study Am. Heart J. 1983; 106: 577-81) 


Soggetti Soggetti 
con PVM senza PVM 
Sintomi 
Dolore toracico 12% 16% 
Angina 2% 3% 
Sincope 2% 1% 


La tabella 1 mette chiaramente in evidenza che i 
Sintomi presi in considerazione non sono più frequenti 
nei soggetti affetti da PVM. Certo i risultati di questo 
studio contrastano con quelli ottenuti da altri Autori. 
Probabilmente il diverso criterio utilizzato per il reclu- 
tamento del gruppo affetto da PVM o un non adeguato 
gruppo controllo possono spiegare le differenze. I 
soggetti valutati nello studio Framingham non sono 


soggetti selezionati dai cardiologi in base alla presenza 
di sintomi caratteristici o reperti auscultatori ben defi- 
niti, ma provengono da una popolazione globale sele- 
zionata con l'esame ecocardiografico m-mode. 


ESAME FISICO 


L'auscultazione cardiaca è stata per molti anni il 
supporto fondamentale per la diagnosi di PVM. Il click 


cineangiografici e fonocardiografici di Criley (2) hanno 


dimostrato l'origine dei reperti auscultatori. Il cli 
stolico coincideva infatti con il tempo in cui 
va il massimo spostamento del lembo mitralico in atrio 
sinistro e il soffio mesotelesistolico poté essere attri- 
buito al rigurgito mitralico che si instaurava dopo che 
la valvola prolassava in atrio sinistro. 

Il click mesosistolico è stato attribuito all'improv- 
visa messa in tensione delle corde tendinee. La durata 
del soffio è in relazione alla severità del rigurgito mitra- 
lico. La durata del soffio e la comparsa del click sono 
influenzati dal volume ventricolare sinistro. La valvola 
mitrale inizia a prolassare quando la riduzione del vo- 
lume ventricolare sinistro raggiunge un punto critico 
per cui i lembi valvolari non coaptano più. Tutte le ma- 
novre che riducono il volume ventricolare, quali la ri- 
duzione dell'impedenza aortica, la riduzione del ritor- 
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no venoso o un aumento della contrattilità determina- 
no una più precoce formazione del prolasso. La conse- 
guenza sarà un avvicinamento del click al primo tono 
e un allungamento del soffio sistolico. Nei casi in cui 
il prolasso è severo e la cavità ventricolare sinistra è 
molto ridotta il soffio diventerà olosistolico, mentre 
quando il volume ventricolare è aumentato per au- 
mento del ritorno venoso, bradicardia, aumento del- 
l’impedenza aortica, l’inizio del click e del soffio saran- 
no ritardati. 


ESAMI STRUMENTALI 


Barlow aveva descritto una frequente associazio- 
ne tra PVM e anomalie elettrocardiografiche (ECG) le 
cui caratteristiche suggerirebbero il quadro di un'i- 
schemia postero-inferiore. 

L’associazione di un soffio telesistolico, un click 
non eiettivo e un “billowing” del lembo mitralico po- 
steriore, assieme al quadro ECG precedentemente de- 


scritto, costituivano per Barlow una specifica sindro- 
me. 

L'aspetto ECG tipico consisteva di piccole onde 
Q, ST sopraslivellato e onde T invertite in D2, D3, aVF; 


atteggiamenti simili erano a volte presenti in V5, V6 
(9). Tali anomalie ECG sono state attribuite ad 
un’ischemia dei muscoli papillari risultante dall’au- 
mento della tensione in tali strutture prodotto dalla val- 
vola prolassante. Lo studio Framingham ha in effetti 
smentito l'esistenza di un quadro E tico: le 
anomalie ECG non erano infatti più comuni nei sog- 
getti con PVM rispetto al gruppo senza anomalie eco- 
cardiografiche: Tab. n. 2 (7). 

L'ecocardiografia ha indubbiamente aperto nuovi 
orizzonti nella diagnostica del prolasso valvolare mi- 
tralico. Molteplici sono i criteri su cui si basa la diagno- 
si di questa affezione. 

L'esame m-mode è stata la prima tecnica utilizzata 
in ordine di tempo. La fig. 2 mostra lo spostamento si- 
stolico del lembo posteriore in tele: 
dente al fenomeno auscultatorio del cl 
telesistolico 

Un altro aspetto m-mode è la cosiddetta configu- 
razione ad “amaca” dei lembi mitralici in sistole (fig. 3). 
Come è evidenziabile dalla figura il lembo posteriore si 
trova al di sotto della linea CD per tutta la durata della 
sistole. 

La maggior parte degli Autori considera uno spo- 
stamento sistolico di almeno 5 mm come altamente 


} caratteris 


ole corrispon- 
k-soffio meso- 
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Tabella 2— Totale soggetti con informazioni elettro- 
cardiografiche disponibili: PVM = 156, senza PVM 
= 1801. Totale soggetti con informazioni ECG al tre- 
admill: PVM = 192, senza PVM = 2455 (da Savage 
DD, Devereux RB, Garrison R], et al. The Framin- 
gham study Am. Heart J. 1983; 106: 577-81) 


Soggetti Soggetti 
con PVM senza PVM 
ECG standard 
Anomalie ST 1% 5% 
Aumento QTe 
(>440 ms 4 ec) 5% 7% 
Treadmill test 
Depressione 
ST>1 mm 3% 6% 


Fig. 2 — Esame m-mode: PVM mesotelesistolico. 


Fig. 3 — Esame m-mode: 


lico, È 


specifico di prolasso valvolare mitr: stata ripor- 
tata in diversi studi la possibilità di falsi positivi e falsi 
negativi all'esame m-mode (10). L'angolo formato dal 
raggio ultrasonoro e i lembi mitralici può dare immagi- 
ni alterate con conseguente errore diagnostico (11). 
La tecnica bidimensionale, chiarendo le relazioni 


tra le varie strutture intracardiache, permette una mi- 
gliore valutazione del movimento della valvola mitrale 
Fra i diversi criteri bidimensionali i più usati sono: l’in- 


curvamento ad arco dei lembi mitralici visibile nella 


proiezione lungo assiale parasternale (fig. 4), lo spo- 
stamento in atrio sinistro dei lembi mitralici visibile 
nell Dicale con il punto di coa- 
ptazione al di sopra o al di sotto del piano valvolare 
(fig. 5). 

In uno studio condotto da Alpert e coll. (12) que- 
sti sono risultati i criteri più sensibili e più specifici. Il 


proie 


zione 4 camere 


PVM olosistolico, 


primo dei criteri esposti aveva una sensibilità del 57% 
ed una specificità del 100%, il secondo una sensibilità 
del 60% ed una specificità del 97%. Associando i due 
suddetti criteri con un punto di coaptazione al di sotto 
o al livello del piano valvolare mitralico in proiezione 
i camere apicale si arriva ad una sensibilità dell'87% 
ed una specificità del 97%. Se ne deduce che la sensi- 
bilità può essere aumentata senza sacrificare la specifi- 
cità usando una combinazione di criteri ecocardiogra- 
fici 


Preoccupante è invece il dato emerso in alcuni 
studi, tra cui quello di Wann e coll. (13) nel quale tre 
ecocardiografisti, igna 
analizzavano indipendentemente gli esami ecocardio- 
grafici mono e bidimensionali di 50 pazienti. Se la ripe- 


ri della diagnosi clinica di PVM, 


titibilità diagnostica intraosservatore poteva ritenersi 
alta aggirandosi sul 90%, non di certo lo stesso poteva 


— Esame bidimensionale: incurvamento ad arco dei lembi mitralici in atrio sinistro. Proiezione lungo assiale parasternale 
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Fig. 5 - 


dirsi di quella interosservatore, che andava dal 54 al- 


180% a seconda della tecnica utilizzata. Ciò è abba- 


stanza indicativo di quanto soggettiva possa essere la 
diagnosi ecocardiografica di PVM. 

L'ecocardiografia doppler dà la possibilità di con- 
fermare e quantificare il rigurgito mitralico associato al 
PVM 


DIAGNOSI 


L'ecocardiografia è ormai considerata la tecnica 
diagnostica fondamentale nella diagnosi di prolasso 
valvolare mitralico. Lo spostamento dei lembi mitralici 
in atrio sinistro è l'alterazione caratteristica di questa 
affezione. Purtroppo non esiste un punto netto di de- 
marcazione tra uno spostamento sistolico patologico 
ed uno ancora compreso nella campana gaussiana del- 
la distribuzione normale. Per evitare quindi l'abuso 
diagnostico e le inevitabili implicazioni che ne pos: 
no conseguentemente sorgere e nel tentativo di 
scaturire la diagnosi da criteri clinico-strumentali, Per- 
loff (14), prendendo come esempio i criteri di Jones 
della malattia reumatica ha compilato dei criteri dia- 
gnostici maggiori e minori (vedi tab. 3), La presenza di 
uno o più dei criteri maggiori è diagnostica di PVM; al 
contrario i criteri minori possono contribuire, ma non 
sono sufficienti a porre la diagnosi. 

Perloff nel suo lavoro ha anche elencato dei sinto- 
mi e segni non specifici di PVM (tab. n. 4). 

La figura 6 illustra gli spostamenti sistolici lievi 
moderato e severo riscontrabili ecocardiograficamente 
nel PVM. 


vr 


‘ar 


12 


isame bidimensionale: protrusione dei lembi mitralici in atrio sinistro, Proiezione 4 camere apicale 


Adottare i criteri di Perloff significa non solo ridur- 
re la percentuale di soggetti affetti da PVM, ma anche 
identificare correttamente coloro che dovranno essere 
seguiti nel tempo perché più a rischio di sviluppare le 
ben note complicanze associate a questa affezione 


COMPLICANZE 


Da quando Barlow e coll. nel 1963 definirono le 
tteristiche di questa affezione, il PVM è stato con- 
siderato come un temibile fattore predisponente all’in- 
sorgenza di complicanze, anche gravi, quali l’endocar- 
dite infettiva, il rigurgito mitralico massivo, gli eventi 
ischemici cerebrali, l'infarto del miocardio e persino la 
morte improvvisa a genesi aritmica. In uno studio con- 
dotto a Manchester su 182 pz gli autori concludevano 
che la prognosi a lungo termine non era tanto buona 
come era stata generalmente ritenuta (15). In totale 
contrasto invece Leatham e Brigden rimarcavano 
prognosi benigna di tale affezione descrivendo l’abuso 
diagnostico ecocardiografico come il “fiasco del pro- 
lasso mitralico” (16). 

Secondo alcuni studi controllati l'incidenza di en- 
docardite infettiva in soggetti affetti da PVM sarebbe 
più elevata che nella popolazione generale. 

Recentemente le indagini sono state indirizzate al- 
la scoperta di correlazioni clinico-strumentali al fine di 
individuare sottogruppi a rischio nell’ambito dei porta- 
tori di PVM. In uno studio retrospettivo di MacMahon 
e coll. (17) la probabilità di sviluppare una endocardite 
infettiva è maggiore nei soggetti che, oltre a presentare 
un prolasso della mitrale, diagnosticato con criteri eco- 


ca 


Tabella 3 — (da Perloff ].K., Child J.S. and Edwards J.E.: New guidelines for the clinical diagnosis of mitral 
valve prolapse, Am. J. Cardiol. 1986; 57: 1124/1129) 


Criteri maggiori 


Auscultazione: 

— Clicks mesotelesistolici e soffi telesistolici o un “whoop” isolato 0 associato ai precedenti all'apice cardiaco. 

Ecocardiografia bidimensionale: 

— Spostamento sistolico superiore marcato dei lembi mitralici con punto di coaptazione a livello © superiore al 
piano valvolare. 

— Spostamento sistolico superiore lieve o moderato dei lembi mitralici con: 
rottura cordale; 
rigurgito mitralico al doppler; 
dilatazione anello valvolare. 

cocardiografia più auscultazione: 

— Spostamento sistolico lieve o moderato coi 
clicks prominenti mesotelesistolici all'apice cardiaco; 
soffio telesistolico o olosistolico apicale nel giovane; 
“whoop” telesistolico. 


Criteri minori 


Auscultazione; 
— Primo tono aumentato con soffio olosistolico apicale. 
vocardiografia bidimensionale: 
— Spostamento sistolico superiore lieve o moderato isolato del lembo mitralico posteriore; 
— Spostamento sistolico superiore moderato di entrambi i lembi valvolari. 
Ecocardiogramma più storia: 
— Spostamento sistolico superiore lieve o moderato dei lembi mitralici con: 
attacchi neurologici focali o amaurosi fugace nel giovane; 
parenti di primo grado con criteri maggiori. 


Tabella 4— (da Perloff J.K., Child ].S. and Edwards J.E.: New guidelines for the clinical diagnosis of mitral 
valve prolapse, Am. J. Cardiol. 1986; 57: 1124/1129) 


Caratteristiche non specifiche 


Sintomi: 
= Dolore toracico “atipico”, dispnea, fatic. 
— Disturbi psicologici. 
Aspetto fisi 
— Anomalie ossee toraciche; 
— Ipomastia. 
Elettrocardiogramma: 
— Inversione dell'onda T nelle derivazioni inferiori degli arti o laterali precordiali; 
— Battiti ventricolari prematuri a riposo, durante esercizio o all’ecg ambulatoriale; 
— Tachicardia sopraventricolare. 
Raggi X: 
— Scoliosi, petto escavato o carenato, o perdita della cifosi toracica. 
Ecocordiografia bidimensionale: 
— Spostamento sistolico superiore lieve del lembo mitralico anteriore o dei lembi mitralici anteriore e posteriore. 


stanchezza, vertigine, sincope; 
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Fig. 6 — 
ne 4 camere apicale, illustrante in termini quantita 
tivi lo spostamento sistolico superiore lieve, mode- 
rato e marcato dei lembi mitralici, in base ai dati di 
Warth e al.; i riquadri a e b mostrano lo spostamen- 
to sistolico lieve (1+) del lembo posteriore (a) e del 
lembo anteriore (b) al di sopra del piano anulare, Il 
punto di coaptazione è sul lato ventricolare dell’a- 
nulus, Il riquadro c mostra lo spostamento sistolico 
superiore moderato (2+) di entrambi i lembi con 
punto di coaptazione a livello del piano anulare. Il 
riquadro d mostra lo spostamento sistolico superio- 
re marcato (3+) di entrambi i lembi al di sopra del 
piano anulare insieme con il punto di coaptazione. 
LA — atrio sinistro; LV — ventricolo sinistro (14), (Da 
Perloff J.K. et al. AM. J. Cardiol. 1986; 57: 
1124-1129). 


cardiografici m-mode, hanno anche un soffio sistolico 
suggestivo di rigurgito mitralico. Nella sua casistica in 
circa il 90% dei soggetti con endocardite e prolasso era 
stata evidenziata la presenza di soffio sistolico prima 
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dell’episodio endocarditico. Il rischio di sviluppare en- 
docardite infettiva in questo sottogruppo risulta di 
1/1400 per anno: circa 35 volte superiore al rischio che 
corre un soggetto con prolasso mitralico senza soffio, 
mentre nella popolazione generale adulta tale rischio è 
di circa 4/100000 (0.004%). L'Autore pertanto sottoli 
nea la necessità di sottoporre a profilassi antibiotica so- 
lo i soggetti che, oltre al prolasso, presentino il soffio 
sistolico. 

Nishimura e coll. (18) hanno indicato la presenza 
di lembi mitralici ridondanti all'esame ecocardiografi- 
co M-mode come fattore predisponente allo sviluppo 
di tale drammatica complican: 

Poche sono le informazioni disponibili sulla pro- 
gressione del rigurgito mitralico (RM) da lieve a seve- 
ro, probabilmente per la mancanza di follow-up di 
lunga durata 

Kolibash et al. (19) in uno studio ha analizzato 86 
pz di età media di circa 60 anni con RM severo. L’età 
media in cui il soffio era stato rilevato per la prima vol- 
ta era 35 anni, I pz sono rimasti asintomatici per una 
media di circa 24 anni dal rilevamento del soffi 
Dall’epoca di sviluppo dei sintomi all'intervento di s 
stituzione valvolare passava in media un anno. All’in- 
tervento chirurgico tutte le valvole erano ingrandite ed 
ispessite (“floppy valve”) e 39 dei 76 pz operati mostra- 
vano interruzione delle corde tendinee. L'esame istolo- 
gico dei lembi evidenziava estese aree di degenerazio- 
ne mixomatosa, I risultati di questo studio suggerisco- 
no che alcuni pz con PVM e RM lieve sono a rischio di 
sviluppare un RM severo e scompenso cardiaco con- 
gestizio e che le manifestazioni cliniche si verificano 
quasi esclusivamente nei pz anziani, la maggior parte 
dei quali richiederà un intervento chirurgico. 

Mancano tuttavia degli studi che quantifichino la 
reale incidenza di sviluppo di RM massivo per cui i dati 
di Kolibash hanno l’indubbio valore di svelare la ten- 
denza di PVM e RM lieve ad evolvere verso forme se- 
vere di rigurgito, ma restano, purtroppo, un numerato- 
re senza denominatore. 

La dimensione telediastolica (DTD) rilevata eco- 
cardiograficamente emerge, secondo Nishimura (18), 
come l’unico fattore che è indipendentemente preditti- 
vo di una successiva necessità per l'intervento di sosti- 
tuzione valvolare. 

Un DTD che eccedeva i 60 mm veniva riscontrato 
nel 26% dei pz sottoposti ad intervento chirurgico con- 
tro il 3.1% dei pz con un DTD inferiore a tale valore. 

Sebbene in passato sia stato posto l'accento sulla 
aumentata incidenza di aritmie nell’ambito dei soggetti 


portatori di PVM, negli ultimi anni tale argomento è 
stato oggetto di revisione critica. 

Lo studio Framingham (20) ha esaminato il pro- 
blema delle aritmie comparando soggetti affetti da 
PVM con una popolazione controllo di soggetti appa- 
rentemente normali. Sono stati presi in considerazione 
l'elettrocardiogramma standard a riposo, il monitorag- 
gio elettrocardiografico di 1 ora e di 24 ore e la prova 
da sforzo al treadmill. Le aritmie si verificavano con si- 
mile frequenza, nei soggetti con e senza prolasso val- 
volare mitralico, all'esame elettrocardiografico stan- 
dard, al monitoraggio elettrocardiografico di un'ora, al- 
la prova da sforzo. Nonostante sia stato rilevato un au- 
mento di aritmie complesse (battiti ectopici ventricola- 
ri multiformi o ripetitivi) o frequenti (BEV > 30 ora) al 
monitoraggio elettrocardiografico per 24 ore, tuttavia 
tali differenze non hanno raggiunto la significatività 
statistica. 

Kramer e coll. (21), comparando due popolazioni, 
una di portatori di PVM, l’altra di soggetti senza PVM, ma 
che accusavano gli stessi disturbi aspecifici (palpitazioni, 
dolore toracico, vertigini, dispnea), non hanno eviden- 
ziato differenze significative nella prevalenza dei disturbi 
del ritmo nei soggetti appartenenti alle due classi, 

Kligfield et al. (22) hanno analizzato la prevalenza 
di aritmie ventricolari in pz con PVM con e senza RM 
emodinamicamente rilevante. 

Tutti i pz con RM avevano battiti ectopici ventrico- 
lari (BEV) e più del 40% aveva frequenti BEV. In con- 
trasto solo il 3% dei pz con PVM senza RM aveva fre- 
quenti BEV. Inoltre in circa i 2/3 dei pz con PVM e RM 
si aveva una aumentata prevalenza di BEV multiformi, 
a coppie e tachicardia ventricolare con un picco di gra- 
do Lown di 4a o 4b. 

La morte improvvisa è un'altra complicanza del 
PVM e la sua genesi viene generalmente considerata 
aritmica. L'incidenza della morte improvvisa in pz con 
PVM riconosciuto clinicamente varia nei vari follow-up 
da 0 a 0,5% per anno (23) (18). 

La morte improvvisa sembra essere un rischio 
maggiore nei pz con PVM che hanno un rigurgito mi- 
tralico di rilevante entità. 

In uno studio di Kligfield (24) il rischio di morte 
improvvisa è stato quantificato essere 50-100 volte 
maggiore in tali pz. Tale dato si accorda con la maggio- 
re prevalenza di aritmie ventricolari complesse in pz 
con PVM e RM e con il fatto che la mortalità in pz con 
RM non ischemico è aumentata nei sottogruppi con 
funzione ventricolare ridotta e aritmie ventricolari 
complesse (25). 


I risultati di questo studio suggeriscono che i pa- 
zienti con PVM a rischio più elevato per morte improv- 
visa hanno un RM emodinamicamente rilevante. 

La possibilità che esista un legame tra PVM ed 
eventi ischemici cerebrali, in assenza di altre cause 
predisponenti, è stata messa in evidenza in passato. 
Tra le possibili spiegazioni di tali eventi la più proba- 
bile è quella che considera l’ischemia cerebrale come 
provocata da un embolo staccatosi da un trombo non 
infettivo formatosi sulla valvola prolassante. Lo stira- 
mento a cui sono sottoposti i lembi valvolari può risul- 
tare in una perdita di continuità dell’endotelio valvola- 
re e in una rottura del tessuto fibroso sottoendoteliale. 
Questi cambiamenti sulla superficie della valvola pos- 
sono iniziare la cascata dell'aggregazione piastrinica 
con formazione di trombi. 

La natura focale del deficit neurologico ed i qua- 
dri angiografici parlano in favore dell’embolia cerebra- 
le quale meccanismo patogenetico della ischemia ce- 
rebrale. 

Uno studio trasversale di Barnett e coll. (26) ha di- 
mostrato una prevalenza significativamente maggiore 
di PVM in soggetti di età inferiore a 45 anni, che ave- 
vano avuto un episodio di TIA o di stroke parziale, ri- 
spetto alla popolazione di controllo appaiata per età e 
sesso (il 40% contro il 6,8% dei controlli). 

Tale correlazione non esisteva per individui di età 
superiore a 45 anni, probabilmente a causa della pre- 
senza nell’ambito di questa popolazione di altre cause 
predisponenti, come l'aterosclerosi cerebrale. 

I risultati di questo studio non sono però confer- 
mati da altri che riportano un'incidenza assai minore di 
eventi ischemici attribuibili al PVM nella popolazione 
giovanile. 

Egeblad et al. (27) non hanno trovato differenze 
nella prevalenza del PVM in 30 giovani pz al di sotto 
dei 40 anni con stroke rispetto al gruppo di pz control- 
lo. 

Dei 1278 pz ammessi per stroke alla Toronto Stro- 
ke Unit (28), 54 erano al di sotto dei 45 anni di età. Di 
questi giovani pz solo 1 era affetto da PVM. In un altro 
studio (29), su 144 giovani pz con infarto cerebrale 
non emorragico, solo 8 avevano un PVM con una pre- 
valenza del 5.6%. 

Se ne deduce che molte incertezze rimangono cir- 
ca il rischio relativo di eventi ischemici cerebrali nei pz 
con PVM. 

Wolf (30) considerando che l'incidenza di stroke 
nei pz al di sotto dei 40 anni d’età è approssimativa- 
mente 3/100000 per anno, dando una prevalenza di 


15 


PVM nei giovani adulti di circa il 6% e supponendo che 
1/3 degli eventi ischemici cerebrali in questo gruppo è 
attribuibile a PVM, ne ricava che lo stroke nei pz affetti 
da PVM si aggira attorno a valori dello 0.02% (1/60000 
per anno). Questo rischio bassissimo non pone quindi 
un'indicazione al trattamento profilattico. 

Nishimura e coll. (18) hanno condotto un follow- 
up della durata media di circa 6 anni esaminando 327 
soggetti sintomatici ed asintomatici. La sopravvivenza 
globale non differiva da quella della popolazione ge- 
nerale. L'Autore, utilizzando l'esame ecocardiografico 
m-mode, individua due gruppi di pazienti in base alla 
presenza o meno di lembi mitralici ridondanti. Dei 97 
pazienti con lembi mitralici ridondanti 10 (10.3%) eb- 
bero complicanze in contrasto con i 140 pazienti con 
lembi non ridondanti di cui solo 1 (0.7%) soffrì di com- 
plicanze (tab. n. 5). 


prevalenza di PVM nella popolazione generale. Imma- 
ginare che il 17% delle giovani donne siano esposte al 
rischio delle complicanze di tale affezione supera la 
più pessimistica immaginazione. Emerge la necessità 
di un maggior rigore diagnostico e soprattutto di criteri 
ben definiti che possano dare ordine ai diversi modi di 
intendere la diagnosi. 

L'avvento dell’ecocardiografia, se da un lato ha 
permesso la corretta interpretazione dei fenomeni au- 
scultatori, dall'altro ha creato una enorme quantità di 
soggetti etichettati con tale diagnosi con tutte le impli- 
cazioni che ne possono scaturire. Bisognerebbe porre 
l'accento sul fatto che non esiste un limite preciso tra 
lo spostamento sistolico dei lembi mitralici in atrio si- 
nistro normale o patologico, ma che tale fenomeno 
può essere rappresentato da una curva gaussiana di 
normalità. 


Tabella 5 — Associazione di complicanze con ridondanza dei lembi mitralici in 237 soggetti con PVM. 
(N. Engl. J. Med. 1985; 313:1305 — 9). 


di Lembi mitralici 
Ridondanti Non ridondanti 
n.97 n, 140 
Morte improvvisa 6 0 
Endocardite infettiva bi 0 
‘enti embolici 1 1 
Totale 10 (10.3%) 1(0.7%) 


L'esame ecocardiografico permette di identificare 
due sottogruppi di pazienti a basso e ad alto rischio di 
complicanze quali la morte improvvisa, gli eventi em- 
bolici cerebrali e l’endocardite infettiva. 


DISCUSSIONE 


Lo studio Framingham, utilizzando il criterio eco- 
cardiografico m-mode, ha evidenziato un PVM nel 5% 
della popolazione. Se poi la popolazione veniva divisa 
in fasce d’età emergeva che la prevalenza del PVM in 
giovani donne si aggirava intorno al 17% (4), Lo studio 
del Framingham ha utilizzato il criterio ecocardiografi- 
co m-mode di uno spostamento sistolico di almeno 2 
mm posteriormente alla linea CD. Verosimilmente un 
criterio più restrittivo di almeno 5 mm o anche la valu- 
tazione ecocardiografica bidimensionale ridurrebbe la 
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Non tutti gli spostamenti sistolici, usualmente at- 
tribuiti a PVM, sono in effetti espressione di patologia. 
Una diagnosi che scaturisca da criteri clinico-strumen- 
tali è, in effetti, più auspicabile, se non altro per un mi- 
gliore inquadramento di tutti i segni caratteristici di tale 
affezione. I criteri maggiori e minori di Perloff (14) 
hanno l’indubbio vantaggio di cercare di dare un signi- 
ficato ai diversi sintomi e segni caratteristici di questa 
patologia. Emerge chiaramente che uno spostamento 
lieve 0 moderato dei lembi mitralici in atrio sinistro 
non può, e giustamente non deve, essere considerato 
diagnostico di PVM se non associato ad altri segni. I 
criteri di Perloff, in realtà abbastanza restrittivi, evitano 
gli abusi diagnostici e le implicazioni che da tale dia- 
gnosi ingiustamente, scaturirebbero. Del resto, come 
mostrato da Wann et al., quando vennero adottati cri- 
teri ecocardiografici bidimensionali molto rigorosi solo 
a 2 giovani donne su 100 poté essere attribuita tale dia- 
gnosi. (31). 


Sulle complicanze del PVM non esiste una univo- 
cità di pensiero e di conclusioni. Taluni Autori hanno 
trovato un rischio aumentato di aritmie, episodi endo- 
carditici, eventi embolici cerebrali, morte improvvisa 
nei soggetti affetti da tale affezione, altri hanno confu- 
tato tali asserzioni. Senza dubbio il problema esiste ed 
è di una certa importanza. Alla base della discrepanza 
probabilmente i diversi criteri utilizzati per porre tale 
diagnosi. Lo studio Framingham per esempio non ha 
notato differenze statisticamente significative nei feno- 
meni aritmici tra i soggetti con e senza prolasso (20). 
Lo stesso veniva riscontrato in uno studio di Kramer et 
al. (21). 

È innegabile che una tendenza allo sviluppo di 
complicanze esiste nei soggetti affetti da PVM, ma im- 
maginare che il 17% delle giovani donne siano esposte 
a tale rischio è a dir poco catastrofico. Emerge quindi 
la necessità, non solo di creare dei criteri diagnostici 
più restrittivi, ma di individuare nel gruppo di soggetti 
affetti da PVM dei sottogruppi a maggiore rischio. Mac- 
Mahon et al, (17) individuano una maggiore probabili- 
tà di rischio endocarditico nei soggetti che oltre al pro- 
lasso presentano un soffio da rigurgito mitralico. Tale 
rischio era 35 volte superiore rispetto a quelli senza 
soffio. Anche il click isolato non predispone al rischio 
di endocardite infettiva. 

Kligfield et al. hanno riscontrato una maggiore in- 
cidenza di morte improvvisa nei pz con PVM e RM 
emodinamicamente significativo, così come le aritmie 
ventricolari complesse erano frequenti in questo grup- 
po. La tendenza alla progressione del RM; è stato di- 
mostrato da Kolibash et al., ma che ciò necessiti di ul- 
teriori conferme in follow-up di lunga durata è incon- 
testabile. 

Nishimura (18) in un recente articolo ha riscontra- 
to nel sottogruppo con lembi mitralici ridondanti, valu- 
tati all'esame ecocardiografico m-mode, un maggiore 
sviluppo di endocardite infettiva, eventi embolici cere- 
brali, morte improvvisa. Tali conclusioni, però, come 
riconosce lo stesso Autore, potrebbero essere inficiate 
dal fatto che ad essere sottoposti ad esame ecocardio- 
grafico sono stati soltanto soggetti sintomatici o che 
avevano ben precise caratteristiche all'esame obiettivo 
e non una popolazione aperta. Il merito di tale lavoro 
è di avere dimostrato una tendenza innegabile dei lem- 
bi mitralici ridondanti a provocare un maggiore svilup- 
po di complicanze. 

Col tempo sicuramente si arriverà a discernere i 
soggetti realmente sottoposti a rischio, facendo una 
cernita tra tutti quelli che attualmente sono indiscrimi- 


natamente etichettati come malati. Sono auspicabili dei 
follow-up a lunga durata nel tentativo di dare chiarez- 
za ad una babele di aspetti prognostici così diversi. 


CONCLUSIONI 


Sorge la necessità di un maggiore rigore nella dia- 
gnosi di PVM. I criteri di Perloff sembrano aiutare il 
medico nel discernere i soggetti realmente affetti da 
PVM da quelli che presentano uno spostamento sisto- 
lico dei lembi mitralici ancora compreso nei limiti 
gaussiani della normalità. Sembra ormai assodato che 
i soggetti affetti da PVM e soffio da rigurgito mitralico, 
così come coloro con lembi mitralici ridondanti sono i 
più esposti al rischio di complicanze. 

Perdono di significato il click isolato così come il 
lieve spostamento dei lembi valvolari all'esame ecocar- 
diografico, considerati come reperti occasionali. Ulte- 
riori studi daranno chiarimenti sul PVM idiopatico o 
primario cancellando definitivamente la possibilità che 
la natura, alla cui perfezione siamo abituati, abbia 
creato un così grande numero di soggetti a rischio di 
sviluppare complicanze talora catastrofiche. 


CONSIDERAZIONI MEDICO LEGALI 


In accordo con i criteri discussi per la diagnosi di 
PVM emergono provvedimenti medico legali scaturiti 
da elementi clinici e strumentali (ecocardiografici). 

Distingueremo pertanto una forma lieve, modera- 
ta e marcata considerando la presenza del soffio (me- 
so-tele od olosistolico) suggestiva di rigurgito mitralico 
e l'evidenziazione di lembi valvolari ridondanti pro- 
gnosticamente sfavorevole. 

Il riscontro ecocardiografico isolato di lieve spo- 
stamento sistolico di uno o di entrambi i lembi della 
valvola mitrale al di sopra del piano valvolare è desti- 
tuito di significato clinico e prognostico, ritenendosi 
reperto ai limiti della curva di distribuzione gaussiana. 

Si propone quindi l'adozione del provvedimento 
di riforma quando sia presente all'esame ecocardiogra- 
fico un marcato spostamento di entrambi i lembi val- 
volari con ridondanza associato alla presenza del sof- 
fio, segni indiretti di rigurgito; idoneità AV5 (ex AC4) 
quando manchino gli ultimi due caratteri, idoneità AC3 
se l’unica anomalia rilevabile è il lieve spostamento si- 
stolico di uno o di entrambi i lembi al di sopra del pia- 
no valvolare mitralico. 
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Sommario — La prevalenza del PVM varia, a seconda 
delle casistiche esaminate, dal 5 al 15%. Ritenere che tanti 
soggetti siano sottoposti al rischio di complicanze talora an- 
che gravi va al di là delle più pessimistiche immaginazioni. 
Sorge la necessità di una migliore definizione diagnostica e 
di una più precisa analisi dei sottogruppi a rischio. Purtrop- 
po non vi è univocità di pensiero e di conclusioni. Attual- 
mente il PVM associato a rigurgito mitralico, o la dimostra- 
zione ecocardiografica di lembi mitralici inspessiti per dege- 
nerazione mixomatosa, sembrano essere responsabili delle 
ben note complicanze, Follow up di lunga durata sicuramen- 
te metteranno chiarezza su un argomento per molti aspetti 
ancora controverso. 


Résumé — La prépondérance du PVM passe, selon les 
casuistiques examinées, du 5 au 15%. Penser que beaucoup 
de gens soit subordonné au risque des complications, quel- 
quefois dangereuses, va au delà des imaginations les plus 
pessimistiques. 

Par conséquent il y-a la necessité d'une meilleure défi- 
nition diagnostique et d'une plus exacte analyse des sous 
groups à risque, Malhereusement il n'y a pas univocation de 
pensée et de conclusions. 

Actuellement le PVM, associé au dégorgement mitrali- 
que ou la demonstration échocardiographique de l'épaissis- 
sement de la mitrale pour la dégénération mixomatose, sem- 
blent étre les plus responsables des complications bien con- 
nues. Le “follow-up” longtemps pourra clarifier l’argument 
encore controversé sous plurieurs aspects, 


Summary — The prevalence of MVP in the general po- 
pulation ranges, according to the medical literature, from 5 
to 15%. To presume that so many subjects are under the risk 
of developing serious complications is beyond the most pes- 
simistic imagination. It is necessary to stress the importance 
of a better diagnostic definition and a more precise analysis 
of subgroups exposed to the risk of complications. 

Today the MVP associated with mitral regurgitation and 
the echocardiographic evidence of redundant leaflets due to 
mixomatous degeneration, seam to be mostly implicated in 
the risk of complications. Long term follow up will explain 
many aspects of such discussed issue. 
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La chirurgia della tiroide, nonostante la messa a 
punto di numerose metodiche di exeresi della ghian- 
dola, risente tuttora in misura non trascurabile di 
complicanze, per lo più legate a lesioni dei nervi ri- 
correnti, il cui riconoscimento non è sempre facile a 
causa della esilità, delle frequenti anomalie di decor- 
so ed alle imprevedibili variazioni di rapporto con gli 
Organi circostanti tali strutture nervose. 

È per tali motivi che numerosi AA si sono occu- 
pati dello studio dei rapporti, e delle loro variazioni 
possibili, tra nervo laringeo ricorrente e strutture con- 
tigue, ed in particolare dei rapporti esistenti con il si- 
stema arterioso tiroideo, essendo questo il più impor- 
tante poiché le lesioni del ricorrente si verificano so- 
prattutto durante il tempo della legatura e sezione 
dell'arteria tiroidea inferiore o dei suoi rami. 


PREMESSE ANATOMO-CHIRURGICHE 


L'arteria tiroidea inferiore è, nella maggior parte 
dei casi, un ramo del tronco tireo-cervicale, terzo ra- 
mo dell’arteria succlavia; raramente origina diretta- 
mente dall’a. carotide comune, dall'a. cervicale pro- 
fonda, dall’a. mammaria interna o dall’a. tiroidea con- 
trolaterale. Dopo la sua origine tale vaso si porta in al- 
to quasi verticalmente, per poi assumere un anda- 
mento serpiginoso per raggiungere il polo inferiore 
del lobo tiroideo, dove si divide in tre rami termina- 
li: 1) profondo, per la faccia profonda della tiroide; 
2) superiore, che decorre lungo il margine posteriore 
della ghiandola per anastomizzarsi col ramo opposto 
per dare l'arteria tiroidea comunicante posteriore; 
3) inferiore, che decorre lungo il margine inferiore 
della ghiandola fino ad inoscularsi, sulla linea media- 
na, con il ramo controlaterale. 
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Ad un livello compreso tra il terzo medio ed il 
terzo inferiore della ghiandola, l'arteria tiroidea infe- 
riore incrocia il n. laringeo ricorrente, che può entrare 
in rapporto col tronco principale o con le sue branche 
di divisione, in posizione anteriore o posteriore 0, an- 
cora, inserito tra i rami terminali, come segnalato da 
più AA, citati nel “Trattato di Anatomia Topografica” 
di Testut e Jacob. Alcuni di questi AA segnalano come 
a destra il nervo abbia, in genere, un decorso anterio- 
re rispetto all’arteria. 

Blondeau, nella sua “Rapports chirurgicaux du 
recurrent et de l’artère thyroidienne inferieure” del 
1971, ha analizzato questo rapporto in 250 pazienti 
operati dal suo gruppo; in tal modo ha class to le 
diverse situazioni anatomiche utilizzando tre criteri di 
base: disposizione dello sfioccamento arterioso; posi- 
zione delle branche arteriose in relazione col nervo; 
incrociamento del nervo con le branche anteriose. 
L'analisi dei dati ha consentito le seguenti osser 
ni: nel 26,5% dei casi il ricorrente incrocia posterior- 
mente il tronco dell’arteria 0 le sue diramazioni, men- 
tre nel 21% dei casi la incrocia anteriormente; nel 
52,5% dei casi il nervo decorre frammisto ai rami di di- 
visione dell'arteria; nel 60% dei casi esso decorre, a 
nistra, posteriormente all'arteria o alle sue diramazio- 
ni, presentando solo'nel 9% dei casi un decorso ante- 
riore ad essa, mentre nel restante 31% dei ca: insi- 
nua fra i suoi rami. 

I dati di questo studio sono praticamente sovrap- 
ponibili a quelli riportati da Reed nel suo “The rela- 
tions of the inferior laryngeal nerve to the inferior 
thyroid artery” del 1943, basato su uno studio di 253 
dissezioni bilaterali, nonché a quelli riportati dal 
gruppo di Skandalakis nel 1976 nell'articolo “The re- 
current laryngeal nerve”. 

Altrettanto importante è il contributo sull'argo- 


mento dato dal gruppo di Vuillard che nell’articolo 
“Le veritable croisement vasculaire dangereux des 
nerfs recurrents” del 1972, ha posto l’attenzione sui 
rapporti tra nervo ricorrente ed arteria tiroidea comu- 
nicante posteriore. Tale arteria, come già accennato, 
realizza un'anastomosi tra le arterie tiroidee superiore 
ed inferiore e decorre verticalmente dal basso verso 
l’alto con calibro decrescente. Questa arteria e la sua 
importanza sono state descritte già nel 1939 da Welti 
nel suo “Le repérage du recurrent par dissection d'un 
segment du nerf au cours des thyroidectomies”; nu- 
merosi Autori hanno segnalato una incidenza variabi- 
le della presenza di tale vaso, che ha comunque una 
importantissima rilevanza pratica in quanto il suo de- 
corso segue in parallelo quello del nervo ricorrente, 
con cui contrae 7 diversi tipi di rapporto secondo lo 
studio di Vuillard: nel primo tipo questa arteria decor- 
re parallela ed interna rispetto al ricorrente, molto vi- 
cina ad esso e senza alcun punto di incrocio; nel se- 
condo tipo il nervo è in posizione parallela e mediale 
rispetto all’arteria per incrociarla e portarsi alla cartila- 
gine tiroidea; nel terzo tipo il nervo ha un decorso 
curvilineo con convessità mediale che realizza un 
doppio incrocio con l'arteria; il quarto tipo è simile al 
secondo ma l'incrocio è posteriore rispetto al vaso; il 
quinto tipo è simile al terzo ma anche qui l'incrocio è 
posteriore rispetto al vaso; il sesto e settimo tipo con- 
siderano due ulteriori rapporti tra le due strutture pre- 
vedendo un decorso spiraliforme (destrorso o sini- 
strorso) del nervo intorno all’arteria, 

Questa varietà di rapporti ci fa facilmente com- 
prendere come sia molto facile produrre lesioni del 
nervo ricorrente qualora vengano condotte sull’arte- 
ria tiroidea comunicante posteriore manovre emosta- 
tiche se non si è proceduto in precedenza a realizzare 
un’accurata preparazione del nervo. 


DISCUSSIONE 


Da quanto finora esposto è evidente come il pe- 
ricolo di produrre lesioni del nervo ricorrente in corso 
di tiroidectomia sia sempre presente, ed è evidente 
che esso è minimizzabile grazie ad un'approfondita 
conoscenza dell'anatomia del nervo, dei suoi rapporti 
e delle sue possibili variazioni e, quindi, di una ricer- 
ca ed esposizione del nervo stesso prima di realizzare 
l'emostasi dei vasi tiroidei. Sarà quindi buona regola 
tener presente che il ricorrente di destra è in genere 
più esterno ed anteriore rispetto al sinistro e che i ra- 


mi anteriori, dopo la dissezione, vanno legati separa- 
tamente in prossimità della ghiandola considerato che 
il ricorrente, molto spesso, decorre tra i rami di divi- 
sione dell’arteria stessa. 


Riassunto. — Lo scopo degli Autori è l’analisi dell’im- 
portanza di una perfetta conoscenza delle relazioni tra il 
nervo ricorrente e l'arteria tiroidea inferiore, allo scopo di 
minimizzare l'incidenza dei danni al nervo durante l’inter- 
vento di tiroidectomia. Queste relazioni sono analizzate dal 
punto di vista anatomo-clinico con particolare attenzione 
sulla grande diversità alla quale ognuna di essa è soggetta. 


Résumé, — Les Auteurs ont le but d'analyser l'impor- 
tance d'une parfaite connaissance des rélations entre le nerf 
récurrent et l'artère thyroidienne inférieure, dans le but de 
minimiser les dommages au nerf pendant l'opération de 
thyroidectomie. 

Ces rélations sont analysées du point de vue anatomo- 
clinique avec une attention particulière sur leur grande va- 
riabilité. 


Summary. — The aim of Authors is to show the impor- 
tance of a perfect knowledge of the connections between 
nerve and lowertyroid artery to minimize the damages to 
the nerve during the thyroidectomy. These connections are 
analized showing the large anatomic variety existing. 
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Le malattie dello scheletro causate da affezioni 
morfo-funzionali delle cartilagini di accrescimento 
sono molto numerose ed è difficile un loro inquadra- 
mento nosologico sistematico. 

Per poter meglio comprendere i meccanismi 
fisiopatologici e le manifestazioni cliniche di queste 
malattie, è indispensabile premettere che lo sviluppo 
scheletrico avviene almeno con quattro diversi siste- 
mi di ossificazione encondrale: 

— a) cartilagini di accrescimento metafisarie delle 
ossa lunghe; 

. — b) cartilagini di accrescimento epifisarie delle 
ossa lunghe e cartilagini di accrescimento delle ossa 
corte; 

— ©) cartilagini di accrescimento vertebrali e di 
alcune ossa piatte; 

— d) fibrocartilagini delle giunzioni osteotendinee 
ed osteolegamentose. 

Tali sistemi di crescita possono essere alterati 
singolarmente o in varia combinazione, dando luogo 
ad una notevole varietà di forme morbose. 

L'età di insorgenza è varia: alcune di queste affezio- 
ni sono già presenti alla nascita, mentre altre si 
manifestano durante l'infanzia e l'adolescenza. 

Scopo di questo lavoro è descrivere gli aspetti 
istologici ed ultrastrutturali di alcune fra le più 
frequenti affezioni della cartilagine di accrescimento. 


ACONDROPLASIA 


È una dispasia scheletrica a prevalente interessa- 
mento metafisario. Si manifesta alla nascita e si tra- 
smette con carattere autosomico dominante. Essa è 
caratterizzata da un nanismo disarmonico con brevità 
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degli arti. In particolare i segmenti prossimali degli 
arti superiori sono relativamente più corti di quelli 
medi e distali (micromelia rizomelica); le mani hanno 
il caratteristico aspetto a tridente con dita relativa- 
mente corte. Il capo appare sproporzionaramente 
voluminoso in rapporto all'altezza, con bozze frontali 
sporgenti ed il tipico naso a sella. A livello del tratto 
toraco-lombare, la colonna vertebrale può sviluppare 
durante l'accrescimento una deformità in cifosi, mentre 
nell’adulto una stenosi del canale allo stesso livello. 

La cartilagine di accrescimento metafisaria delle 
ossa lunghe mostra anomalie diverse, mentre quella 
della cresta iliaca appare normale. Nella cartilagine 
metafisaria delle ossa lunghe si osservano due tipi di 
organizzazione delle cellule cartilagine: a) disposi- 
zione a colonne, b) disposizione a grappoli. 

Nella prima, le colonne dei condrociti sono molto 
più corre e larghe che nelle cartilagini di accrescimen- 
to normali di soggetti della stessa età, e sono separate 
fra loro da setti longitudinali e trasversali molto 
spessi e ricchi di fibre collagene. Solo poche cellule 
appaiono in fase ipertrofica e di degenerazione (Fig. 
la). Nella disposizione a grappoli, le cartilagini di 
accrescimento metafisarie degli acondroplasici hanno 
unaspetto “a nidi di cellule”, come nelle cartilagini di 
accrescimento epifisarie delle ossa lunghe normali; i 
condrociti rendono ad ipertrofizzarsi con matrice 
extracellulare più abbondante del normale (Fig. lb). 

La matrice extracellulare presenta chiare alterazioni 
istochimiche in entrambi i tipi di organizzazione 
cellulare, mentre numerosissimi condroclasti sono 
presenti a livello della superficie libera della cartila- 
gine mineralizzata. 

Gli studi ultrastrutturali hanno mostrato una 
scarsa tendenza all’ipertrofia dei condrociti, la pre- 


Fig. 1 - Acondropli 
“a colonne 


ia: cartilagine di accrescimento metafisaria del perone. a): organizzazione delle cellule cartilagine 
Notare i setti longitudinali e trasversali molto spessi e l’esiguo numero di cellule in 


ipertrofica 


e degenerativa. b): organizzazione delle cellule cartilaginee “a grappoli”. I condrociti in questo caso mostrano 


una maggiore tendenza all’ipertrofia. 


senza di numerose fibre collagene spesse e molti 
condrociti in preda a fenomeni degenerativi in tutte 
le zone della cartilagine di accrescimento (Fig. 2a, b). 

Queste osservazioni mostrano come, nell'acon- 
droplasico, soltanto i condrociti delle cartilagini di 
accrescimento metafisarie delle ossa lunghe presenta- 
no alterazioni metaboliche, che si traducono nella 
sintesi di una matrice extracellulare abnorme che, pur 
mineralizzando normalmente, viene mal degradata, 
con conseguente rallentamento dei ritmi di crescita 
delle ossa lunghe. 


DISOSTOSI METAFISARIA 


Si può manifestare sia nella prima infanzia, intor- 
no al secondo anno di vita (tipo Schmid), oppure 
nell'infanzia più avanzata (tipo Jansen). Si trasmette 
con carattere autosomico dominante. Le principali 


caratteristiche cliniche della disostosi metafisaria di 
tipo Schmid sono la bassa statura, gli arti relativa- 
mente corti, la coxa vara e le ginocchia vare con 
metafisi frammentate e slargate (“a coppa”). In quella 
di tipo Jansen, invece, generalmente è presente 
nanismo, con aumento di volume del cranio e bozze 
frontali sporgenti. Le articolazioni appaiono slargate 
e presentano un’iperlassità legamentosa. Nell’infanzia 
può essere presente un'ipercalcemia con deminera- 
lizzazione diffusa e fratture occasionali. 

La cartilagine di accrescimento metafisaria delle 
os-sa lunghe presenta una disposizione cellulare “a 
grap-poli”, con scarsa tendenza alla mineralizzazione 
della matrice cartilaginea extracellulare e con isole di 
cartilagine non mineralizzata sparse nel contesto 
delle trabe-cole ossee metafisarie. La matrice 
extracellulare presenta alterazioni istochimiche che 
indicano un aumento relativo dei proteoglicani ri- 
spetto al collageno (Fig. 3a, b). 


Fig. 2- Acondroplasia. a); aspetto ultrastrutturale di cellule della cartilagine di accrescimento del perone a livello del passaggio 
tra la zona proliferativa ed ipertrofica. b): le fibre collagene appaiono numerose e più spesse del normale. 


Fig.3— Disostosi metafisaria: cartilagine di accrescimento metafisaria del perone. a): le cellule, organizzate “a grappoli”, 
sono separate da spessi setti longitudinali che mostrano una matrice fibrillare lassa. b): a maggior ingrandimen- 
to, le isole di cartilagine si estendono ampiamente nel contesto delle trabecole ossee metafisarie. 


Gli studi ultrastrutturali hanno mostrato la presenza 
di condrociti con una caratteristica dilatazione delle 
cisterne del reticolo endoplasmatico rugoso contenenti 
un materiale amorfo granulare di incerta natura. Le 
fibrille collagene della matrice extracellulare sono più 
sottili del normale e più distanziate fra loro, mentre 
numerosi granuli di proteoglicani sono presenti fra le 
maglie della rete collagena. A livello della zona ipertrofi- 
cae degenerativa, la matrice extra-cellulare è scarsamen- 
temineralizzata ed è degradata con difficoltà a livello del 
fronte di ossificazione (Fig. 4a, b). 

Il fattore meccanico giuoca un ruolo importante 
nella patogenesi di questa affezione, poiché le 
osteotomie correttive delle ossa lunghe degli arti 
inferiori migliorano notevolmente l'aspetto radio- 
grafico della cartilagine di accrescimento, che, però, 
ritorna ad assumere un aspetto francamente patolo- 
gico dopo qualche tempo dalla ripresa del carico. 


CIFOSI GIOVANILE 


Insorge durante l'adolescenza, con un'incidenza 
familiare valutata nell'ordine del 40% fra i parenti di 
I grado. È caratterizzata clinicamente dalla comparsa 


di una esagerata cifosi dorsale o dorso-lombare, con 
un interessamento di tre o più vertebre che appaiono 
radiograficamente cuneizzate anteriormente e fram- 
mentate in corrispondenza delle limitanti vertebrali. 
Frequenti sono le cosiddette ernie spongiose di 
Schmorl, esito di una migrazione di materiale discale 
nel corpo vertebrale. 

Nelle vertebre interessate dal processo morboso, 
estese aree del piatto cartilagineo vertebrale e della 
attigua cartilagine di accrescimento presentano ano- 
malie consistenti nella presenza di una matrice extra- 
cellulare lassa, con caratteristiche istochimiche diver- 
sedal normale, incui sono presenti numerosi condrociti 
di forma e dimensioni varie. In corrispondenza di tali 
aree abnormi, l’ossificazione del corpo vertebrale è 
nettamente alterata e rallentata come pure quella dei 
nuclei apofisari vertebrali. Se le aree di cartilagine 
abnorme sono poco estese, la vertebra ossifica più 
lentamente del normale, ma senza gravi deformità. 
Quando invece le alterazioni cartilaginee sono più 
marcate ed estese, si produce la tipica deformità a 
cuneo della vertebra interessata (Fig. 5a, b). 

Gli studi ultrastrutturali hanno messo in evidenza 
la presenza di condrociti di aspetto rotondeggiante 


Fig. 4- 
Disostosi 
metafisaria: 


matrice 
extracellulare 
della 
cartilagine 
metafisaria 
del perone. 
a): le scarse 
fibre 
collagene a 
livello dei 
setti 
longitudinali 
conferiscono 
un aspetto 
lasso alla 
matrice che, 
peraltro, 
appare 
scarsamente 
mineralizzata 


(b). 


Fig. 5 — Cifosi giovanile. a): sezione sagittale che attraversa il bordo superiore di una vertebra lombare; la cartilagine di 
accrescimento del piatto vertebrale appare di spessore non omogeneo e di aspetto abnorme. b): la matrice 
extracellulare appare lassa e contiene numerosi condrociti di forma e dimensioni diverse, disposti disordinata- 
mente. 


invece che allungato contenenti vacuoli ripieni di 
materiale granulare di aspetto simile ai proteoglicani 
che sono nettamente aumentati nella matrice 
extracellulare. Le fibrille collagene, al contrario, sono 
più scarse, più sottili e disposte più lassamente. 
Anche i processi di mineralizzazione sono scarsi nella 
matrice abnorme (Fig. 6a, b). 

Anche nella patogenesi della cifosi giovanile il fattore 
meccanico sembra giocare un ruolo importante, infatti 
l'uso di corsetti antigravitari migliora notevolmente nel 
tempo l’alterata ossificazione vertebrale. 


EPIFISIOLISI DELL'ANCA 


Si manifesta durante l'adolescenza con una 
coxalgia, ed è caratterizzata dallo scivolamento del 
nucleo di accrescimento cefalico sulla metafisi 
prossimale del femore. Si distinguono comunemente 
due forme: una acuta, che insorge bruscamente, 
molto spesso a causa di un trauma, e l’altra cronica 
“ab initio”, in cui lo scivolamento avviene in maniera 
graduale. La cartilagine di accrescimento metafisaria 
prossimale del femore è più spessa del normale. I 
condrociti della zona proliferativa ed ipertrofica non 
sono disposti “a colonne”, ma “a grappoli”, separati 
da vaste aree di matrice extracellulare di aspetto lasso 
con proprietà istochimiche abnormi (Fig. 7a, b, c). 
Gli studi ultrastrutturali hanno mostrato la presenza 
di condrociti più piccoli del normale, di forma 
diversa e molti di essi, in preda a fenomeni degene- 
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rativi, con formazione di “matrix vescicles” e detriti 
cellulari. L'apparato del Golgi presenta vacuoli 
ipertrofici, come pure notevolmente dilatate sono le 
cisterne del reticolo endoplasmatico rugoso, ed en- 
trambe queste strutture contengono notevoli 
quantitativi di materiale filamentoso ed 
elettrondenso. Lo stesso materiale filamentoso, che 
probabilmente rappresenta un tipo di proteoglicano 
abnorme, è presente nella matrice extracellulare as- 
sieme a fibrille collagene più sottili che di norma e 
disposte lassamente. La mineralizzazione di questa 
matrice extracellulare anormale è scarsa o addirittura 
assente a livello della zona ipertrofica e degenerativa 
ed anche l’ossificazione della metafisi è scarsa ed 
irregolare (Fig. 8a, b, c), 

L'epifisiolisi sembra quindi essere causata da un'al- 
terazione del metabolismo dei condrociti, con conse- 
guente alterazione della sintesi e dell'aggregazione 
extracellulare del collageno e dei proteoglicani. Da 
questo complesso di alterazioni può derivare una 
diminuzione della resistenza meccanica della cartila- 
gine di accrescimento, causa a sua volta dello 
scivolamento epifisario. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono gli aspetti istologici 
ed ultrastrutturali di alcune fra le più frequenti affezioni 
della cartilagine di accrescimento, inquadrandole nei quat- 
tro diversi sistemi di ossificazione encondrale, per interpre- 
tare i meccanismi fisiopatologici e le manifestazioni clini- 
che di queste malattie. 


— —————_——n 


Fig. 6 — Cifosi giovanile. a): aspetto ultrastrutturale di un condrocita della cartilagine di accrescimento del piatto 
cartilagineo vertebrale. La sintesi molto attiva di proteoglicani è confermata da un abbondante apparato di 
Golgi. Nella matrice extracellulare le fibrille collagene sono più sottili e più rade mentre i proteoglicani sono 


più numerosi (b). 


Fig. 7- Epifisiolisi. a): la cartilagine di accrescimento metafisaria prossimale del femore appare più spessa del normale; 
i condrociti della zona proliferativa ed ipertrofica sono disposti “a grappoli” b), c): a più forte ingrandimento, 
è ancora più evidente la disposizione cellulare “a grappoli” con la matrice extracellulare di aspetto lasso e 


fibrillare. 
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Fig. 8— Epifisiolisi. Aspetto ultrastrutturale. a): i condrociti mostrano un reticolo codeglemanci rugoso organizzato 
i 


in cisterne contenenti materiale flocculare. b): nella sostanza extracellulare le 


brille sono in alcune zone più 


sottili ed in altre più spesse mentre i proteoglicani appaiono come materiale radiodenso flocculare (c). 


Résumé. — Les Auteurs décrivent les aspects histo- 
logiques er ultrastructuraux de quelques affections des plus 
fréquentesde la cartilage d’accroissement, en les considérant 
dans les quatre différents systèmes d'ossification encondrale, 
à fin d’interpreter les mechanismes physiopathologiques et 
les manifestations cliniques de ces maladies. 


Summary. — The Authors describe che histologic and 
ultrastructural aspects of some of the most frequent growth 
cartilage diseases, with reference to the four different 
mechanisms of enchondral ossification, to understand che 
phisiopathology and che clinic of these diseases. 
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GNAW WARTS: DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO 


Gianfranco Barabino 


Spesso individui con turbe emotive o psichiche 
sviluppano alcuni “tics” o comportamenti abituali co- 
me la tricotillomania, la onicofagia oppure la suzione 
o la morsicatura di avambracci, delle mani o delle di- 
ta 


L'azione ripetuta nel tempo induce alopecia di ti- 
po traumatico, ispessimenti cutanei, iperpigmentazio- 
ni; più raramente si possono osservare delle ci 
atrofiche. 


CASO CLINICO 


Veniva inviato in Osservazione nell'aprile del 
corrente anno presso l'Ospedale Militare di medicina 
legale di Genova un giovane iscritto di leva per micro- 
ematuria da documentata angiodisplasia renale destra 
ti di pre 
Gli accettamenti specialistici eseguiti in ambito 


ed 


a epatite 


Foto 1— Lesioni da suzione inveterata delle dita 


Foto. 2 — Particolare della mano sinistra 


ospedaliero confermarono l'anomalia vascolare all’ilo 
renale destro ed il quadro di sofferenza epatica 

All'esame obbiettivo generale vennero però no- 
tate delle lesioni ipercheratosiche alle mani (foto 1 
e 2). 

Da un più approfondito accertamento dermato- 
logico tali lesioni ipercheratosiche, presenti sulle su- 
perficie estensorie delle dita a livello delle articolazio- 
ni interfalangee qua 
cuscinetti delle falangi”, risultarono dovut 
zione continua esercitata dal soggetto già dall’inizio 
dell'età scolare 

Successivi accertamenti personologici effettuati 
presso il consultorio psicologico e l'ambulatorio di 
psichiatria, misero in evidenza sfumati tratti di labilità 
emotiva in soggetto con note d'ansia. 

I test personologici somministrati (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory e Profilo dei sedici 
fattori della personalità) confermarono, pur rientran- 
do nei limiti della norma, quanto emerso dal collo- 
quio psichiatrico. 


i a simulare una sindrome “dei 


adu 


1 SU- 


DISCUSSIONE 


A seguito di stimoli traumatici ripetuti si possono 
riscontrare come nel caso si descritto ipercherato- 
si in luoghi insoliti. 

Questi comportamenti vengono per lo più inter- 
pretati come espressione di impulsi aggressivi aventi 
lo scopo di ridurre la tensione soprattutto quando il 
soggetto è ansioso. 

Impulsi ostili e competitivi (diretti verso un geni- 
tore) verrebbero così spostati verso una parte di sé 
consentendo al soggetto di esprimere l'aggressività, 
ma contemporaneamente di punirsi e risparmiare la 
figura genitoriale. 


Riassunto. — Viene descritto un caso di ipercheratosi 
da suzione inveterata delle dita in un giovane di vent'anni. 

Ne viene discussa l'ipotesi patogenetica di pertinenza 
psichiatrica. 


Résumé. — On décrit un cas de hyperkératose par le 
sucement invétéré des doigts dans un gargon àgé de vingt 
ans. 
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On discute l’hipothèse pathogénique de compétence 
psychiatrique, 


Summary. — A “gnaw warts” case induced by conti- 
nuous sucking the fingers is described in a twenty years old 
boy. 

The pathogenetic hypothesis of a psychiatric pertinen- 
ce is discussed, 
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LA LESIONE TRAUMATICA DELL’INSERZIONE DISTALE DELL’APPARATO ESTENSORE 
DELLE DITA DELLA MANO 


— Una patologia di frequente osservazione — 


Pietro Ortensi (*) 


Il decennio a cavallo dell’ultimo conflitto mon- 
diale è stato il periodo nel quale la Chirurgia della 
mano ha percorso gran parte della strada che l’ha 
portata ad una qual certa autonomia dalle sue proge- 
nitrici, la Chirurgia generale e l’Ortopedia (3). Su 
questo processo gli eventi bellici e la Sanità Militare 
hanno avuto sicuramente un ruolo di gran rilievo (1). 
Questo brevemente per ricordare quanto la Medicina 
Militare sia stata teatro dei primi passi della Chirurgia 
della mano modernamente intesa. 

La patologia che vogliamo affrontare, per quan- 
to possa sembrare elementare, è in realtà sovente 
causa, per frequenza e per la scarsa considerazione 
con la quale viene spesso affrontata, di deficit per- 
manenti che potrebbero essere invece facilmente 
prevenuti. 


BREVIA ANATOMICA 


All’estensione delle dita è deputato un comples- 
so insieme di muscoli e tramiti tendinei che, agendo 
sulle diverse componenti ossee, ci permette di effet- 
tuare movimenti misurati e di precisione. Conoscia- 
mo cinque estensori delle dita propriamente detti: 
l’estensore comune, gli estensori lungo e breve del 
pollice, l’estensore proprio dell'indice e l’estensore 
proprio del quinto. Questi son tutti muscoli estrinse- 
ci ed al polso i rispettivi tendini occupano quattro dei 
sei compartimenti formati dal retinacolo degli esten- 
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sori. All’azione di questi ultimi collaborano, in deter- 
minate condizioni, gli interossei ed i lombricali. Que- 
sti muscoli, intrinseci, oltre alle loro funzioni preci- 
pue, possono, a seconda dell'angolo di inclinazione 
al quale lavorano, comportarsi come estensori 0 fles- 
sori. 

La porzione dell'apparato estensore che pren- 
diamo in esame è quella più distale. Il tendine scorre 
dorsalmente al raggio e prende una prima inserzione 
a livello della base della prima falange. Poco oltre si 
ha una espansione (cappuccio) che riceve fibre ten- 
dinee dai muscoli interossei e lombricali. Il prolun- 
gamento centrale, il più breve, prende inserzione 
sulla base della falange media, mentre le due bande- 
relle laterali vanno a formare una sorta di asola che 
si richiude distalmente per dar luogo all’inserzione 
estrema sulla base della falange distale. 


MECCANISMO 


Sono molteplici le attività, sportive e non, du- 
rante le quali si può verificare una lesione distale del- 
l'apparato estensore. Oltre alla lesione da taglio o co- 
munque aperta, sono fondamentalmente tre i mecca- 


nismi chiamati in causa. 
L'istantanea e passiva flessione del dito mante- 


nuto in estensione (es. una pallonata su dita estese), 
è sicuramente l’evenienza più frequente. A questa si 
aggiungono i traumi in iperestensione, che possono 
provocare un distacco osseo all’inserzione del tendi- 
ne estensore ed i traumi in torsione che vanno a dan- 
neggiare una delle due banderelle laterali (5). 

Con questi meccanismi si realizza la lesione nota 
come “dito a martello“ (mallet finger), nella quale il 
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dito si presenta con l'articolazione i.f.d. flessa (fig. 1 
e 2) per l’interruzione della continuità dell’estensore 
alla inserzione distale con o senza distacco osseo 
(fig. 3): 

Nelle lesioni inveterate, alla flessione della terza 
falange si aggiunge l’iperestensione della articolazio- 
ne i.f.p. dovuta allo squilibrio venutosi a creare, a 
quel livello, tra gli apparati estensore e flessore. Si 
realizza così la deformità nota come “collo di cigno“. 


TRATTAMENTO 


Il trattamento può essere incruento o cruento. 

Il principio fondamentale della terapia incruenta 
è quello di immobilizzare l'articolazione i.f.d. in po- 
sizione iperestesa per permettere l'accostamento dei 


Fig; 1 monconi tendinei fino all'avvenuta cicatrizzazione. 
L'immobilizzazione, che andrà mantenuta per qua- 
ranta giorni, si potrà ottenere mediante l'applicazio- 

estensoRE ne di un apparecchio gessato o meglio di una stecca 
\ di Zimmer sagomata in iperestensione per la i.f.d. 
MA N oppure ad “$“ in modo da porre la i.f.p. in flessione 


allo scopo di permettere una più facile iperestensio- 
ne della precedente (fig. 4). Una buona immobilizza- 
si potrà ottenere anche con un tutore in mate- 
Le le plastico (tutore di Stack). In casi particolari sa 
NANDELLETTE LATERALI Và utile uno splint dinamico a molla confezionato per 
spingere la seconda i.f. in ma ione. 

Fig. 2 L'immobilizzazione sarà ottima quando ottenuta 

mediante infibulazione assiale con un filo di Kir- 


one 


ima esten 


schner del diametro di 0,8-1 mm, posto attraverso la 
falange distale fino a penetrare nella testa della falan- 
ge intermedia (4). Alcuni Autori preferiscono dare al 
filo un decorso obliquo pungendo la cute lateral- 
mente ed al di sotto dell'unghia, per evitare di ferire 
l'apice del dito, sede di numerosissime terminazioni 
nervose. Anche in questo caso l’immobilizzazione 
dovrà esser mantenuta per quaranta giorni durante i 
quali il filo, tagliato a pochi millimetri dalla cute, ver- 
rà protetto con medicazioni. Questo metodo dà otti- 
mi risultati, soprattutto estetici, anche se, probabil- 
mente a causa dell’emartro che deriva dall’attraversa- 
mento dell’articolazione, può determinare una certa 
rigidità residua. Si deve inoltre valutare l'eventualità 
di complicazioni infettive, possibili in ogni metodica 
cruenta in questa sede particolarmente a rischio per 
l'esiguità della vascolarizzazione (terminale) e per il 
sottile spessore della cute e dell'apparato tendineo. 

Un'altra possibile metodica di trattamento è 
quella del pull-out intertendineo, ideata dall'Italiano 
R. Mantero (6). Questa consiste nell’ottenere un'im- 
mobilizzazione in iperestensione ed un contempora- 
neo riavvicinamento dei capi tendinei grazie all’ap- 
plicazione di un doppio pull-out confezionato a cie- 
lo chiuso (fig. 5). Ricordiamo che la tecnica del pull- 
out (2) consiste nel realizzare una tenoraffia median- 
te un filo estraibile in acciaio o prolene il quale de- 
scrive un’ansa sul capo tendineo ed attraversando i 


Fig. 5 


tessuti e la cute viene ad esser bloccato all’esterno su 
un bottone di ancoraggio. 

La lesione può essere inoltre trattata mediante 
tenodermodesi (5), metodo di sutura, sfilabile, di cu- 
te e tendine in un solo piano. 

Quasi esclusivamente alle lesioni a cielo aperto, 
in particolare quelle da taglio, si riserva la sutura di- 
retta con materiale perso, 

Per la correzione della deformità a martello in- 
veterata si utilizza la metodica di Pulvertaft, che si ef- 
fettua accorciando, a livello dell'inserzione distale, 
l’estensore allungato dalla presenza di tessuto cica- 
triziale (pseudo-tendine), mediante una sutura a 
“doppio petto” seguita da immobilizzazione per 
quattro settimane con filo di Kirschner (7). 


CONCLUSIONI 


Questa breve descrizione delle metodiche delle 
quali si dispone per trattare il “dito a martello” vuole 
sottolineare come, con facilità, si possa raggiungere 
la completa restitutio ad integrum con prognosi favo- 
revole anche per quanto riguarda la funzionalità. 
Ciò, ovviamente, presuppone l’individuazione della 
lesione che noi invitiamo a ricercare in ogni caso di 
traumatismo sospetto, evitando di farsi fuorviare sia 
da eventuali lesioni coesistenti e più appariscenti, 
sia, all'opposto, dall’apparente lievità del trauma. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono una frequente 
patologia traumatica dell'apparato estensore delle dita, 
che si verifica in particolar modo durante attività sportive 
e lavorative. 

Questo tipo di lesione, spesso misconosciuta 0 sotto- 
valutata, può essere trattata con metodiche incruente o 
cruente con ottimi risultati. 
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Résumé. — Les Auteurs décrivent une fréquente pa 
thologie traumatique de l’appareil extenseur des doigts 
qui se vérifie en particulier lors d’une activité sportive ou 
pendant le travail. 

Il arrive souvent que une lesion de ce genre passe 
inapergue ou soit sous-estimée, mais elle peut néanmoins 
ètre traitée, par des methodes chirurgicales ou autres, avec 
d'excellents résultats. 


Summary. — The Authors describe a common trau- 
matic pathology of the extensor system of fingers, which 
occurs especially during sporting and working activities, 

This kind of injury, which is often ignored or undere- 
stimated, can be treated, obtaining perfect results, both 
with noninvasive or invasive approach. 


Zussamenfassung. — Die Autoren beschreiben eine 
oft vollkommende traumatische Patologie der Ausde- 
hnung des Fingerapparates, besonders im Sport und in 
den Arbeitsaktivitaeten. 

Diese Art von Verletzungen, oft nicht erkannt oder 
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unterschaetzt, kann mit chirurgischer Metode, oder nicht, 
und mit erfolgreichen Ergebnissen bearbeitet werden. 
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CENTRO TECNICO MILITARE CHIMICO, FISICO E BIOLOGICO 
DI CIVITAVECCHIA 


STUDIO ULTRASTRUTTURALE SULLA TOSSICITÀ DELLA RUBRATOSSINA B 
SU FEGATO DI RATTO 


L. Conte R. Pacini 


INTRODUZIONE 


La rubratossina B è una micotossina prodotta dal 
Penicillium rubrum e dal Penicillium purpurogenum. 
La contaminazione dei mangimi da parte di questi 
funghi è stata correlata con l'insorgenza di varie ma- 
lattie negli animali domestici (Burnside et al., 1957). 
La sostanza purificata risulta tossica per un gran nu- 
mero di animali da laboratorio, compresi topi e ratti 
(Wilson and Wilson, 1962; Wogan et al., 1971). Sono 
state descritte, inoltre, lesioni cromosomiche ed au- 
mento della mitosi cellulare in colture di cellule HeLa 
(Umeda et al., 1970). 

Le lesioni istopatologiche consistono in conge- 
stione, emorragia e degenerazione principalmente a 
carico del fegato, del rene e della milza nel cane (Ha- 
yes et al., 1973) e nell'Hamster siriano (Engelhardt et 
al., 1987). 

Poco si conosce sugli esatti meccanismi biochi- 
mici che provocano i danni istologici e funzionali. 
Inoltre non è acquisibile nella letteratura specialistica 
alcun dato su quale degli organelli cellulari sia da 
considerare il bersaglio primario degli effetti tossici. 

Questo studio riporta un esame, tramite micro- 
scopia ottica ed elettronica, delle modificazioni ultra- 
strutturali indotte da questa micotossina nel fegato di 
ratto. 


MATERIALI E METODI 
La rubratossina B impiegata negli esperimenti è 


stata reperita presso la Fluka Chemie AG, CH-9470 
Buchs, Svizzera, in forma cristallina pura. 


* Centro Studi e Ricerche della Sanità Esercito — Roma. 
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Ratti albini maschi del peso di 200-250 gr (+/— 
10%) sono stati suddivisi, dopo 15 giorni di acclimata- 
zione, in tre gruppi, ognuno di 10 ratti per un totale di 
30. 

Il cibo e l’acqua sono stati somministrati ad libi- 
tum e gli animali stabulati in gabbie di acciaio inossi- 
dabile a cicli luce-buio di 12 ore. La temperatura di 
stabulazione è stata mantenuta a 20-22 gradi centigra- 
di e l'umidità relativa al 60-70%. 

Ciascun gruppo di animali ha ricevuto per via in- 
traperitoneale una dose di 2mg/kg di rubratossina B 
in soluzione di glicolpropilenico. Dopo 3, 15 e 24 ore 
i ratti di ogni gruppo sono stati sacrificati per dissan- 
guamento tramite rescissione aortica. È stato utilizza- 
to un ratto di controllo per ciascun gruppo. 

Per la preparazione istologica alcuni frammenti 
di fegato sono stati immediatamente fissati in formali- 
na tamponata al 10% per 24 ore ed inclusi in paraffina. 

Per l'osservazione al microscopio elettronico, 
piccoli frammenti sono stati fissati per due ore in una 
soluzione di formaldeide al 4% in cacodilato sodico; 
successivamente i pezzi sono stati postfissati in tetros- 
sido di osmio all'1% per 1 ora, quindi disidratati con 
etanolo ed inclusi in resina epossidica. 


RISULTATI 


Microscopia ottica 

3 ore dopo l’iniezione della micotossina non era 
possibile osservare alcuna chiara lesione. Le modifi- 
cazioni diventavano evidenti dopo 15 ore (fig. 1). Era- 
no presenti estese aree di necrosi, localizzate per lo 
più attorno alle vene centrolobulari, che raramente, 
però, coinvolgevano l’intero lobulo epatico. 

A 24 ore le lesioni erano ancora più evidenti: po- 
tevano essere frequentemente osservate larghe zone 
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confluenti di necrosi coagulativa. In molti sinusoidi 
era evidente la trombosi (fig. 2). Il parenchima non 
necrotico che circondava tali aree mostrava lesioni 
dovute o a risposta rigenerativa (nuclei multipli) o ad 
alterazioni citologiche non specifiche (aumento del- 
l’eosinofilia, nuclei ipercromatici etc.). A 15 ore era 
osservabile anche una marcata riduzione di materiale 
PAS positivo sensibile alla diastasi. 


Fig. 1 — 15 ore. E.E. Aree di necrosi coagulativa confinanti 
con tessuto normale. Non si osservano alterazioni 
significative nei vasi sanguigni, Ingr. 280 X. 


Microscopia elettronica 

Al microscopio elettronico a trasmissione si pote- 
vano osservare già dopo 3 ore dei cambiamenti cito- 
logici, consistenti prevalentemente nella moderata 
steatosi di pochi epatociti (fig. 3), in una frammenta- 
zione del reticolo endoplasmatico rugoso e in inclu- 
sioni mielino-simili. 

A 15 ore le strutture mielino-simili erano più co- 


Fig. 2 — 24 ore. P.A.S. Struttura completamente alterata di 
lobulo epatico con nuclei atipici e trombosi sinu- 
soidale. Sono visibili alcune cellule binucleate. 
Ing. 600 X. 


Fig. 3 — 3 ore. T.E.M. Gocce lipidiche in cellule di Kiipffer 
e frammentazione del reticolo endoplasmatico ru- 


goso. Ingr. 41000 X. 
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Fig. 4 — 24 ore. T.E.M. Steatosi epatica, trombosi, degene- 
razione mitocondriale e alterazioni nucleari. Ingr. 
5500 X. 


muni e il citoplasma degli epatociti mostrava grave 
perdita di organelli, fino alla necrosi (fig. 4). 

Un dato interessante era la presenza di mitocon- 
dri svuotati con matrice poco elettrondensa e creste 
appena accennate. 

A 24 ore le alterazioni erano simili a quelle osser- 
vate a 15 ore, ma più accentuate. Inoltre si potevano 
comunemente osservare dei trombi nei sinusoidi, 
spesso in contatto con epatociti necrotici (fig. 5). 


Fig. 6 — 24 re, T.E.M. Condensazione cromatinica e incre- 
mento dei centri fibrillari nucleolari in un nucleo 
di epatocita. Sono anche evidenti nel citoplasma 
le gravi alterazioni dei mitocondri. Ingr. 16500 X. 


Nei nuclei, dalle 15 ore di trattamento in poi, ri- 
sultava evidente la condensazione della cromatina e 
l'incremento dei centri fibrillari dei nucleoli (fig. 6). 
Inoltre un certo numero di corpi pericromatinici di va- 
rie dimensioni potevano essere osservati lungo tutto il 
nucleoplasma. 


DISCUSSIONE 


I risultati del lavoro svolto sugli effetti della ru- 
bratossina B sul fegato di ratto, mostrano che la tossi- 
na induce varie lesioni nelle cellule epatiche. Queste 
si evolvono, dalla leggera steatosi ed alterazione delle 
membrane interne osservate a 3 ore, fino alla necrosi 
cellulare rilevata a 24 ore. 

L’esatto meccanismo patogenetico della rubra- 
tossina B è poco noto; tuttavia alcuni dati rilevati dalla 
letteratura specializzata meritano un chiarimento. 

Il trattamento di topi maschi con la tossina puri- 
ficata ha dimostrato un decremento tempo — dipen- 
dente del contenuto di RNA e proteine che suggerisce 
una possibile interferenza della sostanza tossica con 
la sintesi proteica e/o il metabolismo cellulare (Hayes 
and Wilson, 1970; Watson and Hayes, 1982). Le nostre 
osservazioni delle modificazioni nucleari, compren- 
denti la presenza di granuli pericromatinici di diffe- 
renti dimensioni, condensazione della cromatina nu- 
cleare e associata al nucleolo ed incremento dei centri 
fibrillari, sembrano confermare questa ipotesi. Un ac- 
cumulo di granuli pericromatinici attorno al nucleolo 
è stato infatti riportato in letteratura per la sommini- 
strazione dei vari tossici che interferiscono con il me- 
tabolismo delle nucleoproteine, tipo l’aflatossina B e 
l’ a - amanitina (Derenzini and Moyne, 1978). 

L'osservazione iniziale a 3 ore della frammenta- 
zione del reticolo endoplasmatico rugoso (RER) po- 
trebbe essere dovuto alla disorganizzazione nella sin- 
tesi proteica, ma potrebbe anche rappresentare una 
modificazione del metabolismo lipidico. Hayes e Wil- 
son (1970) hanno dimostrato un incremento dei lipidi 
totali nel fegato, specialmente trigliceridi, in topi trat- 
tati con alte dosi di rubratossina B. Nel presente lavo- 
ro è stata riscontrata una steatosi cellulare a 3 ore dal- 
l'iniezione e ciò avvalora l'ipotesi del coinvolgimento 
lipidico. 

Tuttavia occorre puntualizzare che spesso diffe- 
renti specie animali sembrano reagire in modo diver- 
so allo stesso tossico; ciò rende quindi molto difficile 
la comparazione dei risultati. D'altra parte i cambia- 
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menti morfologici di strutture ricche in lipidi si tradu- 
cono spesso in una successiva interferenza con la sin- 
tesi proteica, Nel caso della rubratossina B, ad esem- 
pio, Hayes ed al. (1973) non hanno trovato alcuna 
traccia di steatosi in cani trattati con dosi letali o sub- 
letali di tossina. 

Occorreranno quindi ulteriori e più dettagliati 
studi biochimici che possano essere correlati con le 
osservazioni ultrastrutturali riscontrate nel ratto. 

La necrosi del parenchima epatico, trovata a 15 e 
soprattutto a 24 ore, rappresenta probabilmente l’evo- 
luzione dei cambiamenti verificatisi negli stadi prece- 
denti. La coagulazione intravascolare è stata spesso 
osservata attorno alle aree di necrosi e quindi ne rap- 
presenta probabilmente una concausa. 

Tuttavia, in considerazione delle ridotte dimen- 
sioni dei vasi coinvolti (per la maggior parte sinusoi- 
di), è improbabile che l’occlusione vascolare possa 
essere la sola responsabile della necrosi. 


Riassunto. — Sono state studiate le modificazioni mor- 
fologiche ultrastrutturali indotte nel fegato di ratto dall’azio- 
ne della rubratossina B. Ratti trattati con singole dosi di 2 
mg/kg di rubratossina B per via intraperitoneale sono stati 
sacrificati dopo 3, 15 e 24 ore dal trattamento. 

L'esame al microscopio elettronico ha mostrato steato- 
si e degenerazione del reticolo endoplasmatico rugoso do- 
po 3 ore. Le lesioni si sono evolute in larghe aree di necrosi 
e di coagulazione intravascolare dopo 15 ore. A 24 ore le 
stesse lesioni sono risultate più estese. 

Le modificazioni ultrastrutturali dei nuclei, consistenti 
in condensazione cromatinica ed incremento dei centri fi- 
brillari nucleolari, sembrano indicare un’interferenza con il 
metabolismo delle nucleoproteine. 


Résumé. — La présente étude a étée entreprise pour 
étudier les changements ultrastructurels induits par l'action 
de la rubratoxin B sur le foi du rat. Des rats qui avaient subi 
des injections intrapéritoneales de 2 mg/kg de rubratoxin B 
on été sacrifiés après 3, 15 et 24 heures. 

L'examen par microscope électronique a montré une 
stéatosis et une dégéneration du réticulum endoplasmique 
après 3 heures. Les lésions ont évoluées dans des zones 
extensives de nécrose et coagulation intravasculaire après 
15 heures. 

Après 24 heures les lésions sont sensiblement les mè- 
mes mais plus étendues. Des changements ultrastructurels 
des nucléus consistants en une condensation chromatini- 
que et une augmentation des centres fibrillaires nucleolai- 


res semblent indiquer une interférence avec le métabolisme 
des nucléoprotéines. 


Summary. — The present study was undertaken to in- 
vestigate the ultrastructural changes induced by the action 
of rubratoxin B on the rat liver. 

Rats given single intraperitoneally injections of 2 mg/ 
kg of rubratoxin B were sacrificed after 3, 15 and 24 hours. 

Electron Microscopic examination showed steatosis 
and degeneration of the rough endoplasmic reticulum at 3 
hours. The lesions evolved into extensive areas of necrosis 
and intravascular coagulation after 15 hours. After 24 hours 
the lesions were basically the same but more widespread. 

Ultrastructural changes of nuclei consisting of chroma- 
tin condensation an increase of nucleolar fibrillary centers 
seeem to indicate and interference with nucleoproteins me- 
tabolism. 
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PREMESSA 


Il lavoro che viene presentato è stato realizzato dal 
Cap.me. Rossetti Roberto presso il Naval Blood 


Research Laboratory dell’Università di Boston. La 
collaborazione con il prestigioso istituto americano è 
stata intrapresa grazie alla sensibilità del Comandan- 
te del Corpo della Sanità Militare e del Direttore del 
Policlinico Militare di Romaai problemi inerenti alla 
pronta disponibilità di sangue nelle situazioni di 
emergenza. Il problema è di vaste dimensioni se 
pensiamo che la situazione italiana per quanto riguar- 
da il sangue, già drammatica in tempo di pace (ogni 
anno vengono richieste 2,5 milioni di trasfusioni, il 
doppio circa della disponibilità) (Fig. 1) non permet- 
teai centri trasfusionali di disporre di scorte di sangue 
liquido. Tale situazione obbliga il Ministero della 
Sanità ad importare sangue anche da Paesi dove i 
controlli di qualità (per l'AIDS o per l'epatite) non 
sono così severi come in Italia con tutti i rischi che ne 
conseguono. Infine, ma non meno importante, va 
ricordato che soprattutto in situazioni di emergenza 
e perle particolari condizioni metaboliche del pazien- 
te traumatizzato è necessario utilizzare sangue conser- 
vato da non più di sette giorni (1). 

Tutte queste considerazioni suggeriscono quale 
deve essere il ruolo dei Centri Trasfusionali Militari. 
Infatti rali Centri devono essere messi in condizione 
(ad esempioattraverso l'aumento di personale tecnico 
qualificato e motivato) oltre che soddisfare le richie- 
ste dei Policlinici Militari, anche di intervenire pron- 
tamente nelle situazioni di emergenza, laddove per 
emergenza si intendono particolari esigenze regiona- 
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Il fabbisogno annuo di donazioni è 
stimato intorno ai 2,5 milioni, mentre i 
prelievi effettuati sono circa la metà. 


li (ad es. l’Italia del Sud), mobilitazioni dell'Ospedale 
da campo per catastrofi naturali (terremoti, alluvio- 
ni ...) o per conflitti bellici (Golfo Persico) o per 
motivi assistenziali (profughi albanesi...). 

Lo sforzo cui la Sanità Militare deve tendere è 
appunto di costituire un Centro Trasfusionale che sia 
anche in grado di approntare delle scorte di emazie 
congelate sul modello di quello americano. 

Scopo del nostro lavoro è stato quello di dimostrare 
l’elevata qualità dal punto di vista trasfusionale delle 
emazie congelate a —80 °C e scongelate secondo la 
metodica messa a punto dal Dott. Valeri del NBRL 
dell’Università di Boston (3). 


MATERIALI E METODI 


Abbiamo selezionato cinque donatori di sesso 
maschile, non fumatori, di età compresa tra i 18 ed i 
35 anni: per rendere il campione più omogeneo 
possibile abbiamo cercato di escludere possibili in- 
terferenze dovute all'attività ormonale, al livello delle 
lipoproteine plasmatiche ed agli alterati scambi gas- 
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sosi polmonari conseguenti al fumo. Sono stati prele- 
vati da ogni donatore 450 ml di sangue e posti in 
sacche quadruple contenenti CPD-A. Dopo 
congelamento a—80 °C per 90 giorni e scongelamento 
mediante la tecnica già citata (3), da tutte le sacche 
abbiamo eseguito prelievi in 1°, 7°, 14°, 21° e 35° 
giornata tramite l’impiego di aghi perforatori Tone 
Medication Injection (Terumo) che consentono di 
operare in condizioni di rigorosa asepsi. 

Hb libera plasmatica: è stata calcolata mediante 
tecnica rapida spettrofotometrica secondo Blackney e 
Dunwoodie. 

2,3 DPG: è stato calcolato con metodo 
spettrofotometrico espresso in nmol. 

ATP: è stato calcolato con metodica di biolu- 
minescenza. 


RISULTATI 


Dopo lo scongelamento le unità di sangue pre- 
sentavano dei valori di 2,3 DPG piuttosto elevate 


(Tab. 1). Il 2,3 DPG subiva un decremento sensibile 
al 7° e 14° giorno di conservazione fino a divenire 
indosabile al 21° giorno in tutti e 5 i casi considerati. 
Dopo 14 giorni di conservazione il decremento era 
nei casi 1 e 2 del 90%, nel caso 3 dell’83%, nei casi 
4 e 5 del 65% e del 60% rispettivamente. 

Analogamente l’ATP risultava elevato in tutte e 
cinque le unità subito dopo lo scongelamento (Tab. 2). 
AI 35° giorno di conservazione il decremento è stato 
circa del 70% in tutti i casi considerati. Il dosaggio 
dell’Hb libera plasmatica ha confermato dei bassi 
valori nelle unità appena scongelate con incremento 
costante a partire dalla 7° giornata di conservazione: è 
tuttavia a partire dal 21° giorno che si osserva una 
brusca impennata dell’emolisi spontanea. La concen- 
trazione emoglobinica è invece stabile durante tutto il 
periodo di osservazione (Tab. 3). 

Tuttavia va sottolineato che le emazie conservate 
possono perdere superficie di membrana senza andare 
incontro a lisi, pertanto l’Hb libera plasmatica è un 
indice poco affidabile di emolisi in vivo perché non 
riflette bene l'eventuale presenza di danno della 


Tab. 1 - Valori di 2,3 DPG (un. 4,83-0,15 nmol) 


4.01 
5.47 0.7 
4.56 
4.48 1.47 


BE unita n.1 
RSS unita’ n.4 
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unita’ n.2 


unita' n.3 
unita' n.5 


Tab. 2— Concentrazioni di ATP (vn. 19-32 mg/100ml) 


LI 


A A4NNW0 
onononodi 


unita’ n.6| 23.52 21.23 
unita’ n.4 17.3 17 


unita’ n.3 29.47 23.55 

unita’ n.2 27.7 26.3 

unita’ n.1 26.52 23.23 
HE unita’ n.1 [3 unita' n.3 
BS unita’ n.4 unita' n.5 


Tab. 3 — Dosaggio Hb libera plasmatica 
Thousands 


1 GIORNO | 7 GIORNO |14 GIORNO | 21 GIORNO |36 GIORNO 


unita’ n.1 0.113 0.814 1.334 5 6 
unita’ n.2 0.09 0.882 1.176 1.334 6 
unita’ n.3 0.102 0.769 1.289 6 6 
unita’ n.4 0.068 1.357 1.683 5 6 
unita’ n.5 0.136 1.357 1.583 5 5 
unita’ n.1 + unita’ n.2 * unita’ n.3 


© unita’ n.4 —*— unita' n.6 


membrana eritrocitaria. Tale danno, peraltro 
documentabile al microscopio a contrasto di fase, non 
è dovuto solo alla diminuzione della concentrazione 
di ATP, che pure gioca un ruolo fondamentale, ma più 
verosimilmente è indotto. da un processo di 
lipoperossidazione. 

L'osmoralità, indice della efficace rimozione del 
glicerolo dalle unità congelate, è risultata in tutti i 
casi inferiore a 350 ed ovviamente non si è modificata 
nel corso della conservazione a 4 °C (Tab. 4). 

L'Hb totale è risultata la stessa sia prima che dopo 
lo scongelamento delle 5 unità e non ha subìto 
modificazioni nel corso della conservazione (Tab. 5). 

Il pH è risultato intorno al valore di 6,8 (dopo 
scongelamento) ed ha subìto una deflessione durante 
la successiva conservazione a 4 °C (Tab. 6). 


DISCUSSIONE 


La prima trasfusione di emazie congelate degli- 
cerolizzate è stata eseguita con successo nel 1951. 
L'impiego di questo emocomponente è entrato nella 


pratica clinica solo negli anni 60 in seguito alla messa 
a punto di tecniche che consentono l’eliminazione del 
glicerolo in tempi brevi. Da una unità di sangue 
intero è possibile ottenere, oltre alle emazie congela- 
te, anche una unità di piastrine ed una di plasma 
fresco congelato. La conservazione delle emazie con- 
gelate è particolarmente utile per costituire una riser- 
va di sangue di gruppi ematici rari, per la trasfusione 
autologa e soprattutto per la costituzione di scorte di 
emazie di gruppo O positivoe O negativo rapidamente 
trasportabili nelle zone colpite da calamità naturali o 
da situazioni di guerra. Inoltre il prolungato periodo 
di conservazione delle emazie congelate costituisce 
un sensibile vantaggio nei confronti di quelle conser- 
vate allo stato liquido in alcune situazioni cliniche 
(5). 

Infatti poiché gli eritrociti vengono congelati 
entro sei ore dalla raccolta o dopo ringiovanimento il 
contenuto di 2,3 DPG e di ATP, come dimostrato 
anche dal nostro lavoro, è pressoché normale (2) (4). 
Tale caratteristica è utile non solo quando il ricevente 
è un neonato ma anche nel caso in cui sia un 
traumatizzato o in genere un paziente anossico. 


Tab. 4 — Osmolarità 


1 giorno 


35 giorno 


unita’ n.1 334 
unita’ n.2 314 
unita’ n.3 320 
unita’ n.4 336 
unita’ n.5 324 


336 
316 
324 
340 
326 


— unita' n.1 


—* unita’ n.4 
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7 unita’ n.2 
7 unita' n.6 


7 unita' n.3 


Tab. 5 — Hb totale 


1°giorno 35°glorno 


BE unita’ n.1 unita’ n.2 unita’ n.3 
MISS unita’ n.4 unita' n.6 


Tab. 6 — Determinazione del ph 


8 

7: — Tas——_ —_ —_ —_ “«“ “mm TN" 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 7 

1°giorno 35°giorno 
unita’ n.1 6.8 8.4 
unita’ n.2 6.7 8.4 
unita’ n.3 6.7 8.4 
unita’ n.4 6.8 8.5 
unita’ n.5 6.8 8.4 
BE unita’ n.1 Z unita’ n.2 unita' n.3 


ESS unita’ n.4 unita' n.5 


Inoltre il bassissimo contenuto in proteine 
plasmatiche ne rende possibile l’utilizzo nei pazienti 
affetti da deficit di IgA con anticorpi anti IgA ed in 
pazienti in cui la trasfusione di proteine plasmatiche 
induce gravi reazioni trasfusionali. Le emazie 
deglicerolizzate vengono anche impiegate per 
trasfondere pazienti affetti da EPN in quanto tali 
preparati non contengono complemento. 

Infine bisogna ricordare che i procedimenti di 
scongelamento determinano l'eliminazione di 
granulociti e piastrine e l'allontanamento di gran 
parte dei leucociti e pertanto la trasfusione di emazie 
deglicerolizzate previene le reazioni febbrili nei pa- 
zienti con anticorpi anti-piastrine ed anti-granulo- 
citi. 


Riassunto. — Gli Autori dimostrano l’elevata qualità 
delle emazie congelate —80 °C, lavate e conservate a 4 °C. 

Dal punto di vista trasfusionale le emazie anche se 
congelate a -80 °C da diversi anni appena scongelate 
risultano qualitativamente sovrapponibili a quelle appena 
prelevate o conservate da meno di 7 giorni. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent la qualité élevée des 
érythrocytes congélés à -80 °C, lavés et gardés à 4 °C. 

Du point de vue des transfusions, les érythrocytes, bien 
que congélés à -80 °C, dès plusieurs ans, lorsqu'ils sont 
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décongélés, se revèlent de la méme qualité de ceux qui on 
été prélevés aussitòt ou conservés dès moins que 7 jours. 


Summary. —The Authors describe che high quality of 
frozen red blood cells ro —80 °C, washed and stored to +4 °C. 

They found out that red blood cells frozen for many 
years have che same aspects of the red blood cells stored for 
less chan 7 days or just retrieved. 
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INTRODUZIONE 


La produzione mondiale di composti organostanni- 
ci, la cui sintesi è al quarto posto degli organometallici, 
è stata di 30.000 tonnellate circa nel 1984. Queste so- 
stanze hanno una ampia varietà di applicazione. Gran 
parte della produzione annuale mondiale è impiegata 
per la stabilizzazione termica delle materie plastiche in 
P.V.C. I composti organostannici sono comunemente 
usati come catalizzatori nella produzione di stampi rigidi 
di poliuretano, come biocidi (insetticidi, molluschicidi, 
erbicidi, fungicidi, vermicidi), come conservanti per la 
lana, la carta, i tessuti, le pelli e la vetreria. 

Come biocidi, i composti di tributilstagno sono 
particolarmente attivi contro gli organismi marini pro- 
duttori del fouling. 

Negli ultimi anni i derivati come il TBTO sono 
stati sempre più impiegati nei circuiti di raffredda- 
mento degli impianti termoelettrici. I composti orga- 
nostannici presenti nell'ambiente vengono ceduti dai 
prodotti di consumo da fenomeni naturali come la lu- 
ce, il calore, l’azione dell’acqua, l'ossigeno, l'ozono, il 
biossido di carbonio e microrganismi. 

Una grande quantità viene immessa ogni anno 
nell’ecosistema delle fognature municipali, nei corsi 
d’acqua superficiali, nei porti, nel mare ed il significa- 
to ecologico deve essere messo in relazione alla per- 
sistenza degli organostannici, alla loro mobilità fra i 
mezzi in cui si trovano, alla loro biotrasformazione, 
bioconcentrazione e ai loro prodotti di degradazione. 

Attualmente si ha una carenza di informazione 
sul degrado ambientale dei composti organometallici 
contenenti stagno e sulla loro biodegradabilità. I dati 
disponibili dimostrano comunque una possibile per- 
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sistenza nel compartimento idrico di tali sostanze che 
potrebbe causare effetti tossici su organismi acquatici. 

Diversi studi riportano che molti composti trior- 
ganostannici sono tossici anche a basse concentrazio- 
ni, a seconda del numero di atomi di carbonio nei so- 
stituenti organici. Alcune scoperte dimostrano che il 
tributilstagno è una delle forme più tossiche: pochi 
ma/litro inibiscono completamente la crescita di mol- 
ti microrganismi. Beaumont e Budd asseriscono che il 
‘TBTO è estremamente tossico nei confronti di larve di 
mitili; gli allevatori di crostacei riferiscono effetti dele- 
teri sulle ostriche. 

Studi di laboratorio hanno dimostrato che il 
‘TBTO può essere assorbito dall'acqua e dagli alimenti 
con successiva eliminazione. Lee ha riportato che i 
granchi ed i pesci sono in grado di metabolizzarlo. La 
stima del destino ambientale degli organostannici tos- 
sici, che vengono rilasciati lentamente nelle acque ed 
una completa analisi delle loro interazioni con l’ecosi 
stema, richiede maggiore considerazione del proble- 
ma ed ulteriori studi. 

Allo scopo di esaminare le modalità della pos 
bile biodegradazione del TBTO e/o il processo di di- 
sintossicazione per valutare il suo impatto sull’am- 
biente idrico, noi abbiamo studiato uno specifico si- 
stema degradativo biotecnologico accoppiato a campi 
magnetici permanenti. 


ESPERIMENTI E RISULTATI 


Prima di tutto abbiamo condotto una serie di 
tests di tossicità acuta per valutare la risposta dell’A- 
sellus Aquaticus (isopode) al TBTO-bis, prodotto 
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commerciale recentemente impiegato nelle vernici 
antifouling (le caratteristiche tecniche sono riportate 
in Tabella 1). 

Per iniziare il lavoro, 20 maschi e 20 femmine di 
isopodi sono stati esposti a tests a tre concentrazioni 
(50, 150 e 350 ug/litro di TBTO) e controlli, usando 
acqua di rubinetto (Tabella n. 2). 

La concentrazione più bassa è comunemente 
usata negli impianti termoelettrici, la più alta viene 
usata come dose shock quando l'impianto viene bloc- 
cato per la pulizia. 

Come contenitori per tutta la durata degli esperi- 
menti sono stati usati recipienti di pyrex (cm 30 x 21). 

Dopo questo test preliminare per trovare il range 


Tabella 1- Caratteristiche tecniche del TBTO bis 
(prodotto commerciale) 15,05% 


Tabella 2 Caratteristiche chimiche e chimico-fisi- 
che di acqua potabile usata per il test di tossicità 
acuta con Asellus Aquaticus 


pH 7,59 
K25 (conducibilità elettrica specifica 

in m$/em a 25 °C) 549 
Residuo secco totale filtrato a 180° mg/L 393 
Durezza totale in °F 22 
Alcalinità in ml N/10/L 60 
Cloruri in mg/L 40 
Ammoniaca — mg/L ‘assente 
Nitriti mg/L assenti 
Nitrati mg/L ‘assenti 
Ione carbonico mg/L 366 


Punto di ebollizione > 200 °C 
Temperatura di decomposizione > 230 °C 
Temperatura di congelamento <-10°C 
Temperatura di infiammabilità > 120 °C 
Peso specifico 0,9941 
Campione di acqua di mare altamente disperdibile 


utile per valutare la tossicità prodotta, sono stati attua- 
ti tests a quattro concentrazione diversi (40, 50, 65 e 
80 ug/1). Queste condizioni operative sono il range di 
usuale impiego. Sono stati fatti diversi gruppi di espe- 
rimenti usando 20 Asellus Aquaticus, 10 maschi e 10 
femmine (Tabella 3). In parallelo è stata sperimentata 
la tossicità acuta del TBTO usando acqua trattata con 


Process Fluid 


a 


A= Dispositivo per lo scambio di calore 


B = Magnete permanente multipolare (1) a forma di sottile bacchetta all’interno di un rivestimento di materiale non ma- 
gnetico (2) a distanza radiale ben precisa all'interno di un secondo rivestimento (3) costituito da materiale magnetico. 
Tra l'involucro non magnetico (2) e quello più esterno magnetico (3) è delimitata una sottile camera anulare (4), at- 
traverso la quale scorre il fluido che deve essere trattato. 


Seawater + TBTO (Service Fluid) 


Fig. 1 
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Tabella 3 


Mortalità dell'Asellus Aquaticus in relazione alla dose di TBTO 
Con PMF Senza PMF 

ug/L [ego] ++ ug/L 0 ++ 
ts] 
Fi N. DEAD % N, DEAD ” N. DEAD % N. DEAD % 
9 
E 40 20 13 65 20 10 50 40 20 14 70 20 S 5 
& 50 20 18 90 20 10 50 50 20 14 70 20 3 15 
pA 65 20 20 100 20. 12 60 65 0 dl 85 20 5 25 

80 20 20 100 20 19 95 80 20 20 100 20 20 100 

Ctr. 20 2 10 20 0 0 Ctr. 20 ii 5 20 0 0 

Con PMF Senza PMF 
00 sa (010) ua 
pa ug/L N. DEAD % N. DEAD % ug/L N. DEAD % N. DEAD % 
K 40 20. 20 100 20 19 95 40 20 20 100 20. 20 100 
È 50 20 20 100 20 19 95 50 20 20 100 20 19 95 
£ 65 20 20 100 20 20 100 65 20 20 100 20 20 100 
% 80 20 20 100 20 20 100 80 20 20 100 20 20 100 
PA *Ctr. 20 4 20 20 0 0 Ctr. 20 4 20 20 0 0 
* Ctr = control 


un forte campo magnetico permanente e nelle stesse 
condizioni sperimentali. 

Il dispositivo che genera i campi magnetici per- 
manenti (PMF) consiste in un magnete permanente 
multipolare per il trattamento magnetico di un fluido, 
comunemente usato per l’acqua. Lo strumento è costi- 
tuito da un magnete permanente a forma di anello po- 
sto sulla superficie di un tubo non magnetico e da una 
guarnizione cilindrica costituita da magneti a forma di 
anello adattati allo stesso modo. 

Lo strumento dà energia all'acqua che passa at- 
traverso lo spazio tra la parte interna del tubo e la 
guarnizione cilindrica e determina un forte campo 
magnetico (1 Tesla). 

Si è anche sperimentato un test inibitorio della 
respirazione impiegando fototrofici, come ulteriore 
conferma della tossicità del TBTO. 

L'esperimento è stato condotto sia applicando il 
campo magnetico alla soluzione di TBTO sia senza il 
trattamento magnetico. 

I risultati, basati sulla sopravvivenza degli isopo- 


Tabella 4— Test di inibizione della respirazione 


Soluzione di TBTO trattata con PMF 
Sì = 1,30 mg/l O; 


$, = 7,45 mg/l O; 
S, = 8,85 mg/l O; 


S> Si + 8 


Soluzione di TBTO senza trattamento PMF 
S, = 3,15 mg/l O; 


S, = 8,60 mg/l O. 
S = 8,45 mg/l O; 


S1<S + Sì 


Sì 
Si = 
Sa 


= CH; COONa + batteri fototrofici+nutrienti 


TBTO + batteri fototrofici+nutrienti 


TBTO+CH; COONa+batteri fototrofici+nutrienti 


di hanno mostrato una notevole differenza per la so- 
luzione di TBTO che è passata molte volte attraverso 
il generatore di PMF, rispetto alla soluzione di TBTO 
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senza il trattamento magnetico, oppure rispetto alla 
soluzione passata una sola volta. 

1 dati del test di inibizione della respirazione con- 
fermano il ruolo del trattamento magnetico. 

La soluzione esposta alkcampo magnetico ha di- 
mostrato che il TBTO è più facilmente attaccato dai 
batteri fototrofici rispetto alla soluzione di controllo 
senza trattamento magnetico, ma con lo stesso inocu- 
lo e con la stessa concentrazione di TBTO. 


DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 


L'Asellus Aquaticus (isopode) è un organismo 
sensibile, adatto al test di tossicità TBTO e facilmente 
reperibile in natura. I batteri fototrofici (PB) sono stati 
scelti per il test di inibizione della respirazione, in 
quanto questi microrganismi sono particolarmente 
utili per degradare le sostanze tossiche. Il risultato po- 
sitivo del test di inibizione della respirazione, senza 
trattamento magnetico ci ha stimolato a ricercare un 
appropriato sistema biotecnologico. Ciò è stato realiz- 
zato dalla combinazione della soluzione TBTO inocu- 
lata con PB e trattamento PMF. 

Gli esperimenti preliminari hanno indicato un 
miglior meccanismo disintossicante TBTO per quanto 
riguarda il tradizionale test di inibizione della respira- 
zione. 

Il presente lavoro fornisce la prova che il sistema 
biotecnologico sperimentato (PMF + PB) potrebbe es- 
sere molto utile per il trattamento delle acque di sca- 
rico prima che siano immesse nel compartimento idri- 
co. Così i composti inquinanti i canali di scarico po- 
trebbero essere facilmente disponibili per la degrada- 
zione biologica. 

Tuttavia questo programma di ricerca deve esse- 
re portato a termine ed esteso attraverso esperimenti 
in laboratorio e sul campo onde fornire ulteriori infor- 
mazioni. 


Riassunto. — L'uso di composti organo-stannici in di- 
versi settori tecnologici ha prodotto, in questi ultimi anni, 
un incremento di domanda d'impiego di questi composti 
come antifouling. 

L'uso degli organo-stannici come biocidi nei circuiti di 
raffreddamento delle centrali termoelettriche può creare un 
problema ambientale per la vita degli organismi acquatici. 

Allo scopo di valutare la tossicità degli organostannici 
sull'ecosistema idrico abbiamo valutato tossicità e compor- 
tamento degli stessi quando vengono sottoposti ad una tec- 
nica degradativa associata a campi magnetici statici. 
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Résumé. — L'emploi des dérivés organiques d'étain 
dans plusieurs secteurs technologiques a déterminé un ac- 
croissement de demand d'emploi comment “antifouling”. 

L'usage des derivés organiques d'étain dans les circuits 
de refroidissement des centrales thermo-électriques cause 
problème du milieu pour la vie des organismes aquatiques. 

Pour évaluer le degré toxicologique des “organo-stan- 
nici” nous avons évalué leur toxicologie et comportement 
avec dégradation associée à champs magnétiques. 


Summary. — TBTO entering hydric environment is a 
real toxicity problem, in an effort to evaluate a possible 
TBTO detoxification. We have developed a specific biote- 
chnological system: degradative activity of Phototrophie 
Bacteria coupled with permanent magnetic fields. 

Preliminary results gained show interesting futures for 
further research. 


Il presente lavoro è stato presentato al “6° SIMPOSIO EU- 
ROPEO SUI MICROINQUINANTI ORGANICI NELL'AM- 
BIENTE IDRICO” tenutosi a Lisbona nei giorni 22-24 mag- 
gio 1990. 
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INTRODUZIONE 


La pseudotrombocitopenia (PTCP) da EDTA rap- 
presenta un riscontro di laboratorio raro, anche se 
non del tutto eccezionale, legato all'effetto aggluti- 
nante che può essere promosso, in vitro, sulle piastri- 
ne di alcuni soggetti, dall’anticoagulante acido etilen- 
diaminotetracetico (EDTA) di routinario impiego in 
ogni gabinetto analisi. 

Tale agglutinazione è causa di un errore in senso 
difettivo nei confronti della determinazione del nu- 
mero dei trombociti circolanti qualora la conta piastri- 
nica venga effettuata con apparecchiature automati- 
che. 

La PTCP da EDTA può riscontrarsi tanto in pre- 
senza che in assenza di patologie associate e, qualora 
non sospettata, può dar luogo a conclusioni errate, sia 
sul piano diagnostico che terapeutico, nei confronti di 
pazienti privi, in realtà, di alterazioni emocoagulative 
coinvolgenti la serie piastrinic: 

In questo articolo descriviamo due casi di PTCP 
da EDTA di nostra osservazione ed illustriamo le co- 
noscenze attuali intorno alla natura ed al meccanismo 
del fenomeno. 


CASI CLINICI 


Nel corso di un semestre, su un totale di circa 
1000 esami emocromocitometrici eseguiti, abbiamo 
rilevato due casi di PTCP. 

Si è trattato di due giovani adulti, di sesso ma- 
schile, giunti alla nostra osservazione rispettivamente 
in seguito a riscontro soggettivo di epigastralgia e per 
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una valutazione medico legale di una allergopatia ad 
estrinsecazione asmatica. 

Nel primo caso si giunse a diagnosi endoscopica 
di ulcera duodenale attiva, nel secondo a conferma 
dell’esistenza di una diatesi allergica. 

In entrambi i soggetti gli esami di laboratorio ave- 
vano evidenziato un numero di piastrine abnorme- 
mente ridotto (rispettivamente 26.000/mmc e 
11.800/mme). Normali risultavano tutti gli altri parame- 
tri emocoagulativi. Tale riscontro, in assenza di qual- 
siasi elemento clinico ed anamnestico che potesse giu- 
stificare una reale condizione trombocitopenica, ci ha 
indotto ad ulteriori accertamenti di laboratorio. 


MATERIALI E METODI 


Si procedeva, dopo il prelievo mediante veno- 
puntura, alla suddivisione del sangue in varie provet- 
te in ciascuna delle quali veniva impiegato un antico- 
agulante diverso: EDTA, citrato di sodio ed eparina. 
Per ciascun anticoagulante, le concentrazioni utilizza- 
te sono state quelle classiche: 1 mg/ml per l’EDTA, 
0,1-0,2 mg/ml per l'eparina e di una parte per nove 
parti di sangue per il citrato di sodio al 3,8%. 

Del sangue trattato con EDTA è stata allestita una 
doppia campionatura: così, mentre una provetta veni- 
va messa ad agitare, come di consueto, a temperatura 
ambiente, l’altra, appena effettuato il prelievo, veniva 
posta a bagno maria a 37 °C. Le provette eparinate e 
citratate venivano lasciate agitare a temperatura am- 
biente. 

Per il conteggio diretto delle piastrine al micro- 
scopio abbiamo usato la camera di Burker diluendo il 
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sangue, appena prelevato ed anticoagulato con 
EDTA, con liquido di Feissly e Ludin mediante pipetta 
Thoma per globuli rossi. 

Il conteggio automatico dellle piastrine è stato 
eseguito con l'apparecchio Sismex K 1000 ad 8 para- 
metri. 

Su ogni campione di sangue allestito, sono stati 
eseguiti esami emocromocitometrici automatici e tra- 
dizionali in tempi diversi: il primo subito dopo l’ese- 
cuzione del prelievo, quindi dopo 5, 15, 30 minuti, 1 
ora e 2 ore. 

Con il sangue proveniente dalle provette in cui 
era presente EDTA sono stati anche effettuati due stri- 
sci su vetrino: uno subito dopo il prelievo dal pazien- 
te ed un altro a distanza di 30 minuti. Si è agito allo 
stesso modo sia per il sangue più EDTA conservato a 
temperatura ambiente che per quello mantenuto a 37 
°C. Il metodo di colorazione usato è stato il May- 
Grunwald-Giemsa. 


RISULTATI 


Il primo conteggio automatico degli elementi 
corpuscolati circolanti eseguito, subito dopo il prelie- 
vo, su sangue anticoagulato con EDTA, ha fornito i se- 
guenti risultati: 


1° Paziente 2° Paziente 


WBC 6.6 x 10° mme WBC 
RBC 5.14 x 10° mme RBC 


7.0 x 10% mme 
4.99 X 10° mme 


Hgb 16 g/dL Hgb 15,6 g/dL 

Ht 45% Ht 43% 

MCV 88fl MCV 87f 

MCH 31pg MCH 31 pg 
MCHC 35% MCHC 35% 

PLT 177.000 mme PLT 262.000 mme 


Valori sovrapponibili si sono ottenuti su sangue 
trattato con citrato 0 con eparina, nonché mediante 
controllo emocromocitometrico tradizionale condotto 
sui medesimi campioni. 

Nei conteggi automatici, condotti in tempi suc- 
cessivi, il numero dei trombociti rimaneva immodifi- 
cato quando veniva determinato su sangue anticoagu- 
lato con EDTA mantenuto a temperatura costante di 
37 °C o su sangue eparinato o citratato, mentre si no- 
tava una caduta progressiva del numero delle piastri- 
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ne, con contemporaneo aumento del numero dei glo- 
buli bianchi, su sangue trattato con EDTA conservato 
a temperatura ambiente (tab. 1). Sempre nei campioni 
con EDTA mantenuti a temperatura ambiente, il con- 
teggio delle piastrine con camera di Burker non risul- 
tò possibile per la presenza di numerosi trombociti 
aggregati, pur rendendosi evidente che il numero del- 
le piastrine presenti era superiore al valore ottenuto 
mediante conta automatica. 

L’esame microscopico degli strisci di sangue su 
vetrino evidenziava un’uniforme distribuzione delle 
piastrine in quelli allestiti con sangue anticoagulato 
con EDTA appena prelevato oppure termostatato a 
37 °C; numerosi agglomerati piastrinici erano, invece, 
osservabili nello striscio eseguito con sangue trattato 
con EDTA e lasciato a temperatura ambiente per 30 mi- 
nuti. 

Abbiamo notato che l’aggregazione piastrinica, 
una volta verificatasi, non risulta reversibile mediante 
riscaldamento a 37 °C. 

Nei nostri due pazienti, effettuando un controllo 
dopo tre mesi, è stato possibile verificare la persisten- 
za del fenomeno di aggregazione piastrinica EDTA- 
indotta con caratteristiche analoghe a quelle descritte. 

A completamento dell'approccio laboratoristico 
condotto sui nostri pazienti, sono state eseguite inda- 
gini ematochimiche di routine, ricerca di anticorpi an- 
tipiastrine con immunofluorescenza indiretta, di anti- 
corpi antinucleo, anti muscolo liscio, anti mitocondrio 
senza ottenere alcun risultato patologico. Solamente il 
dosaggio delle immunoglobuline, con immunodiffu- 
sione radiale secondo Mancini, ha evidenziato nel pri- 
mo caso un modesto incremento del livello di IgM se- 
riche e, nel secondo, un marcato aumento delle IgG. 


DISCUSSIONE 


Il numero dei vari elementi corpuscolati presenti 
nel sangue circolante viene routinariamente determi- 
nato mediante sistemi di conta automatici di tipo elet- 
tronico. In queste apparecchiature il criterio discrimi- 
nante per l'attribuzione di un determinato elemento 
alla serie rossa, bianca o piastrinica è rappresentato 
dal diverso diametro cellulare. I risultati ottenuti sono 
attendibili nella maggioranza dei casi, ma possono es- 
sere falsati da eventuali errori di lettura ascrivibili, di 
volta in volta, ad aggregazione piastrinica, presenza 
di trombociti giganti o di satellitismo piastrinico attor- 
no ai leucociti, agglutinazione di globuli rossi, forma- 


Tabella 1- Risultati dei conteggi (condotti con sistema automatico e relativi al numero di piastrine e leucociti 
per mmc) eseguiti, in tempi successivi, sul sangue dei due pazienti presentati PTCP, anticoagulato con EDTA 
e conservato a temperatura ambiente 


1° Paziente 2° Paziente 

Tempi di lettura PLT-WBC mme PLT-WBC mme 
0 min. 177.000 — 6.600 262.000 — 7.600 

5 min. 132.000 — 6.800 234.000 — 7.500 

15 min. 53.000 — 9.800 166.000 — 8.400 

30 min. 26.000 — 11.800 133.000 — 9.800 
lora 18.000 — 12:400 91.000 — 13.100 

2 ore 11,000 — 12.800 43.000 — 13.900 


zione di coaguli ed altre condizioni più rare. 

In particolare, la PTCP da EDTA è dovuta ad ag- 
gregazione piastrinica che può realizzarsi quando il 
sangue da esaminare venga reso incoagulabile tramite 
aggiunta di EDTA, Analogo fenomeno può avvenire, 
in vitro, impiegando composti chimicamente affini al- 
l’EDTA quasi l'acido etilenglicoltetracetico (EGTA) e 
l'acido dietilentriaminopentacetico (DTPA) (1). 

La frequenza della PTCP da EDTA è abbastanza 
bassa: i dati riportati in letteratura oscillano tra lo 
0,3%0 ed il 4% di tutti i campioni di sangue sottoposti 
a tale trattamento anticoagulante. 

Gli aggregati piastrinici che si vengono a formare 
raggiungono diametri tali da essere considerati, dai si- 
stemi di conta automatici, nel range dimensionale dei 
leucociti. Si può, così, arrivare ad una vera e propria 
condizione di pseudoleucocitosi associata a PTCP od 
al mascheramento di una eventuale leucopenia esi- 
stente. 

La PTCP da EDTA può verificarsi sia in individui 
del tutto normali che in associazione a vari eventi 
morbosi quali malattie neoplastiche, malattie del fe- 
gato acute e croniche, malattie autoimmuni, artrite 
reumatoide, linfomi, leucemia mieloide cronica, glo- 
merulonefriti (1, 2). È stata segnalata anche in un caso 
di psoriasi, di mieloma e di porpora trombocitopenica 
idiopatica (3). 

A temperatura ambiente l’agglutinazione piastri- 
nica da EDTA inizia entro pochi minuti dall'aggiunta 
dell’anticoagulante e diventa, via via, più marcata. A 
37 °C l’agglutinazione non ha luogo in modo signifi- 
cativo. Una volta avvenuta, l'aggregazione piastrinica 
non è reversibile mediante riscaldamento a 37 °C. 

Il meccanismo che sta alla base di tale processo 
sarebbe di tipo immunologico, legato alla presenza di 


agglutinine. In letteratura ne sono state descritte di- 
verse, eterogenee dal punto di vista delle proprietà fi- 
sico-chimiche e del meccanismo d'azione. 

Manthorpe et al. hanno descritto immunocom- 
plessi circolanti con componente immunoglobulinica 
di tipo IgG. Il legame alla superficie piastrinica avve- 
niva tramite il frammento cristallizzabile (F.) di dette 
immunoglobuline in presenza di EDTA ed a tempera- 
tura ambiente (2). 

Veenhoven et al., nei casi di loro osservazione, 
hanno evidenziato immunoglobuline della classe IgM 
ed i soggetti esaminati presentavano tutti incremento 
delle IgM circolanti (3). Anche in uno dei pazienti de- 
scritti nel nostro lavoro si è evidenziato un sia pur mo- 
desto incremento dei livelli di IgM seriche. 

Onder e coll., nella loro casistica, hanno dimo- 
strato due tipi di immunoglobuline implicate, di volta 
in volta, in soggetti diversi. Trattasi di IgG dirette con- 
tro antigeni piastrinici espressi solo dopo aggiunta di 
EDTA ed IgM risultate specifiche per antigeni eviden- 
ziabili, sulla superficie dei trombociti, ogni qualvolta 
la concentrazione del calcio, nei campioni in esame, 
veniva fatta scendere a livelli inferiori a 50 pM, sia me- 
diante agggiunta di EDTA che mediante dialisi, ossala- 
to, citrato (1). 

Tutte le immunoglobuline descritte dai vari Auto- 
ri sono risultate attive a temperatura ambiente e solo 
scarsamente a 37 °C. 

Nella PTCP da EDTA non sembrerebbe, invece, 
implicato il rilascio di mediatori contenuti all'interno 
delle piastrine (1). 

Mediante legami con costituenti protidici e fosfo- 
lipidici, gli ioni calcio contribuiscono al determinismo 
delle caratteristiche superficiali delle membrane bio- 
logiche (4). La concentrazione dei calcio ioni è anche 
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importante per il funzionamento di alcuni enzimi im- 
plicati nel mantenimento di alcune strutture di mem- 
brana (5). A loro volta, i calcio ioni presenti sulle 
membrane cellulari sono facilmente scambiabili con 
quelli esistenti nell'ambiente extracellulare e risento- 
no, per tanto, delle variazioni della concentrazione di 
questi ultimi. 

È possibile che la deplezione del calcio di mem- 
brana, indotta dall’effetto chelante svolto dall’EDTA, 
possa modificare le proprietà di superficie delle piastri- 
ne così da indurre la formazione o lo “smascheramen- 
to” di neoantigeni capaci di reagire con determinate ag- 
glutinine. In altri casi, l’EDTA potrebbe direttamente le- 
garsi a determinati siti della membrana piastrinica com- 
portandosi esso stesso da aptene o, nuovamente, “sma- 
scherando” antigeni normalmente non raggiungibili da- 
gli anticorpi presenti nel siero del paziente. 

Modificazioni di membrana indotte da EDTA so- 
no state descritte, al microscopio elettronico, anche a 
carico delle emazie (6). 


CONCLUSIONI 


In questo articolo si è voluta richiamare l'atten- 
zione su un fenomeno di raro, sia pur non ecceziona- 
le, riscontro in laboratorio: la pseudotrombocitopenia 
da EDTA. Tale condizione si associa, talvolta, anche 
ad una pseudoleucocitosi od al mascheramento di 
una leucopenia. 

AI di là delle considerazioni di tipo speculativo, il 
fenomeno va tenuto presente per le possibili ripercus- 
sioni di tipo diagnostico e terapeutico che ad esso po- 
trebbero seguire. 

La PTCP da EDTA va ipotizzata di fronte a piastri- 
nopenie rilevate casualmente, quando l’anamnesi e la 
clinica non supportino tale reperto. In questi casi, sa- 
rà opportuno ricorrere a sistemi di verifica, quali l’al- 
lestimento di uno striscio su vetrino del sangue in esa- 
me (ove saranno visibili gli aggregati piastrinici); l’uso 
di altri anticoagulanti (ad es. eparina); l'esecuzione 
della conta automatica delle piastrine subito dopo il 
prelievo (l'entità della PTCP è tempo-dipendente) o il 
mantenimento del campione di sangue ad una tempe- 
ratura costante di 37 °C. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono due casi di pseu- 
dotrombocitopenia (PTCP) da acido etilendiaminotetraceti- 
co (EDTA) con associata pseudoleucocitosi. Di tale fenome- 
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no vengono presi in considerazione l'incidenza, le caratte- 
ristiche, le attuali conoscenze intorno al meccanismo in ba- 
se al quale si verifica e le possibili, erronee, implicazioni 
diagnostiche-terapeutiche, Vengono suggeriti, infine, i si- 
stemi di controllo da porre in atto qualora si sospetti di es- 
sere di fronte ad un caso di trombocitopenia spuria di tale 


tipo. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent deux cas de PTCP 
d'EDTA associés à pseudoléucocitose. De tel phénomène 
ils prennent en considération l’incidence, les caractéristi- 
«jues, les connaissances actuelles sur le mécanisme selon le 
‘juel se vérifie et les possibles, erronées implications dia- 
gnostico-thérapeutiques. Ils suggèrent, enfin, les systhèmes 
«de contròle à réaliser au cas ou on supgonne d'ètre en pré- 
sence d’un cas de PTCP fausse de ce genre. 


Summary. — The Authors describe two cases of PTCP 
due to EDTA with associated peudoleukocytosis. They take 
into consideration the features, the actual knowledge of the 
mechanism for wich it occurs, and the possible erroneus 
diagnostic-terapeutic implications. Finally they suggest the 
check to effect when somebody thinks to find himself in 
front of a case of spurius thrombocytopenia of this kind. 
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INTRODUZIONE 


La patologia ectasiante venosa, se pur considera- 
ta a torto la cenerentola nel campo della patologia va- 
scolare, risulta essere una delle più frequenti cause di 
non idoneità o di declassamento per il giovane alle ar- 
mi, ad origine vascolare periferica. La pretestazione 
poi per l’origine post traumatica o legata a posture ob- 
bligate di origine professionale delle lesioni venose, è 
esperienza quotidiana di un qualsiasi centro medico- 
legale. 

Scopo di questa breve nota è quello di trattare 
l'etiopatogenesi e il trattamento chirurgico della pato- 
logia ectasiante venosa, filtrata attraverso l’esperienza 
clinica e chirurgica acquisita presso il Reparto di Chi- 
rurgia dell'Ospedale Militare Principale di Firenze. 


FATTORI EZIOLOGICI 


istono tuttora incertezze sulla fisiologia e fi 
patologia del circolo venoso superficiale degli arti in- 
feriori. 

Secondo Stegall (1966) il sistema safenico svolge 
un ruolo di supporto al circolo venoso profondo nel 
ritorno venoso dall’arto inferiore. 

Secondo Bjordal (1985) il ruolo fisiologico prin- 
cipale del circolo venoso superficiale è legato alla 
funzione della termoregolazione. 

Nel campo della fisiopatologia, molte incertezze 
esistono per quanto riguarda le ripercussioni sulla 
funzionalità delle perforanti, in presenza di varici pri- 
mitive. 

I fattori coinvolti nello sviluppo delle varici pri- 
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mitive sono senza dubbio molteplici ed ancora par- 
zialmente sconosciuti. Per molti anni l’ereditarietà è 
stata considerata il più importante fattore eziologico. 
Quando le tecniche di studio del flusso ematico veno- 
so e della competenza valvolare sono diventate più 
sofisticate e attendibili, la mancanza congenita delle 
valvole iliaco-femorali è diventato un fattore eziologi- 
co importante nel determinismo dell’insufficienza ve- 
nosa su base congenita e ciò è sostenuto anche dalla 

sservazione della mancanza di tali valvole nei bam- 
bini figli di pazienti portatori di varici. 

Rose (1989) recentemente ha riproposto la sua 
convinzione sulla presenza di una lesione primaria a 
livello della tonaca muscolare ed elastica della parete 
venosa quale causa della comparsa dell’insufficienza 
valvolare. 

Il traumatismo è un fattore certamente coinvolto 
in alcuni casi. È di frequente osservazione la compar- 
sa di vari carico di segmenti della grande safena, 
in giovani che hanno subito traumi in particolari sedi, 
quali il ginocchio, la coscia, l’inguine. Molto spesso 
però il trauma ha come unica responsabilità quella di 
localizzare l'attenzione del soggetto su di un segmen- 
to del suo corpo, che poco osserva normalmente; nel 
caso peculiare del giovane alle armi, frequente è la 
pretestazione alla ricerca di qualche improbabile, ma 
auspicato provvedimento medicolegale. Nella mag- 
gior parte dei casi però non si riscontra una anamnesi 
positiva per trauma all’arto inferiore. Non si riscontra 
di solito, anamnesticamente, una storia di trombofle- 
bite profonda (T.V.P.) nei pazienti con varici primiti- 
ve, che se si riuscisse ad ottenere con attendibilità, 
escluderebbe le varici dall'ambito della categoria “pri- 
mitiva”. Alcuni Autori non condividono questa ultima 
affermazione: ci si domanda infatti quanto grave deve 
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essere il processo flogistico per causare una reazione 
cicatriziale tale da provocare l’insufficienza valvolare 
e se spesso la flogosi subclinica possa essere un fatto- 
re etiologico responsabile dell'insorgenza di ectasie 
venose ritenute “primitive”. Da questo campo di inda- 
gine è da attendersi qualche incoraggiante passo in 
avanti nella comprensione di meccanismi etiopatoge- 
netici ancora in gran parte sconosciuti. 


TECNICHE DI TRATTAMENTO CHIRURGICO 


Il primo gradino del trattamento chirurgico del- 
l'insufficienza venosa primitiva è l’identificazione del- 
le sedi dell’insufficienza. Poiché l’identificazione del 
100% di queste sedi non è possibile, una certa percen- 
tuale di recidive è inevitabile. Due recenti articoli 
hanno riportato un'incidenza di recidiva del 15% e del 
7% rispettivamente nel follow-up a 10 e a 6-10 anni. 

Qualora venga impiegata una tecnica chirurgica, 
è essenziale segnare attentamente tutte le vene e le 
perforanti. 

La metodica più opportuna appare ancora una 
corretta valutazione clinica corroborata da una valuta- 
zione Doppler, meglio se eseguita dal chirurgo stesso, 
Non occorre dire che la legatura completa di tutte le 
tributarie alla giunzione safeno-femorale è imperati- 
va. Ciò richiede un'adeguata esposizione e una chiara 
visualizzazione della vena femorale sopra e sotto la 
giunzione. Siamo soliti impiegare un'incisione di 3-6 
cm, parallela alla piega inguinale, 2/3 dell'incisione 
medialmente al polso femorale ed 1/3 lateralmente. I 
due strati della fascia superficiale vengono quindi in- 
cisi e la giunzione safeno-femorale facilmente identi- 
ficata. 

Tale terminazione è facilmente localizzabile co- 
me un difetto alla palpazione appena mediale al pol- 
so dell’arteria femorale. La vena safena deve essere le- 
gata in tutta prossimità della sua giunzione con la ve- 
na femorale. Occasionalmente una vena safena acces- 
soria può congiungersi con la grande safena e mimare 
una giunzione safeno-femorale. 

Viene correntemente impiegato un catgut 3-0 per 
la legatura con un punto transfisso distalmente alla le- 
gatura stessa. Molta attenzione dev'essere prestata 
nella legatura di tutte le tributarie della vena femorale 
presenti al di sopra della fascia lata. La recidiva in 
questa sede è semplicemente un fallimento della tec- 
nica chirurgica. 
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La grande safena viene poi isolata a livello del 
malleolo mediale e uno stripper di Myers viene pas- 
sato dall’inguine. In alcuni casi lo stripper passando 
dall’inguine alla gamba trova un’ostruzione nella co- 
scia o nella gamba a causa di un gavocciolo, o di una 
precedente legatura o talvolta di una sclerosi da inie- 
zione. In questi casi esso può essere estratto attraver- 
so un’incisione sul punto d’ostruzione e reinserito 
nella vena prossimalmente. Tutte le vene segnate 
vengono poi escisse attraverso singole incisioni, uti- 
lizzando dove possibile lo stripper, ma più spesso 
per mezzo di tunnellizzazioni sottocutanee tra le in- 
cisioni. Di solito si praticano delle incisioni trasversa- 
li di 1-2 cma distanza di 4-6 cm. Ciò consente non so- 
lo l'asportazione completa delle vene visibili ma an- 
che delle altre varicosità non evidenti al momento 
della segnatura. Ciò permette il trattamento anche 
delle perforanti che non erano state riconosciute 
all'esame clinico preoperatorio. Grosse varicosità a 
disposizione plessiforme, in qualsiasi sede, sono 
escisse tramite adeguate incisioni sull'asse maggiore 
del plesso. Si ritrova spesso nel plesso una perforan- 
te che risulta esserne l'importante fattore causale. 

La vena piccola safena è spesso trascurata per- 
ché l'arto inferiore non è esaminato correttamente 
con il ginocchio flesso in modo da rilasciare la fascia 
a livello della fossa poplitea. Anche quando è rico- 
nosciuta e trattata c'è una alta incidenza di reci- 
dive. 

La grande variabilità del livello e delle modalità 
della sua terminazione è spesso non apprezzata, seb- 
bene ben documentata. 

Questa variabilità si apprezza bene quando si 
prendono in considerazione aspetti di anatomia 
comparata, poiché nella maggior parte dei quadru- 
pedi la piccola safena non termina unendosi alla ve- 
na poplitea. 

Nell'uomo una vera e propria giunzione safeno- 
poplitea è presente nel 60% dei casi, con la piccola 
safena che si unisce alla poplitea da 2 a 7 cm sopra 
la piega del ginocchio (nel 30% fra 3 e 5 cm). Nel 30% 
dei casi la piccola safena non si unisce alla vena po- 
plitea, ma termina più in alto, a livello della coscia, 
unendosi alla grande safena, spesso tramite la vena 
postero-mediale. Attraverso le vene perforanti si uni- 
sce alla femorale superficiale o alla profonda, e tal- 
volta, tramite vari rami tributari, direttamente alla ve- 
na iliaca interna. Nel rimanente 10% dei casi termina 
nel polpaccio o unendosi alla vena del gastrocnemio 
tramite la vena perforante mediana del polpaccio o 


tramite una vena comunicante alla vena grande safe- 
na. 

Se c'è anche un coinvolgimento della piccola sa- 
fena, questa viene evidenziata tramite una piccola in- 
cisione al didietro del malleolo laterale e viene pas- 
sato un piccolo stripper fino alla terminazione della 
vena di solito a livello della vena poplitea. Con il pa- 
ziente in posizione prona o su di un fianco, viene 
eseguita un'incisione subito al di sopra e parallela- 
mente alla piega poplitea, talora, se risulta palpabile 
sotto la guida della testa dello stripper. La vena viene 
poi legata a livello della sua terminazione, Le ferite 
vengono suturate in strati, avendo particolare cura di 
giustapporre precisamente i margini della fascia po- 
plitea. Se la vena termina a livello della grande safe- 
na, viene legata a questo livello. Lo stripping può 
aver lasciato libera la terminazione della piccola sa- 
fena; in tal caso questa viene rimossa facilmente tra- 
mite una piccola incisione. Se lo stripper incontra un 
ostacolo distalmente alla fossa poplitea, dev'essere 
posta una cura particolare nell'effettuare le incisioni 
trasversali fra la caviglia e il ginocchio per non ledere 
il nervo surale. Tutte le tributarie devono essere 
identificate e sezionate per eseguire una completa le- 
gatura safeno-poplitea. La grande tributaria superio- 
re (vena di Giacomini) è abbastanza costante e de- 
corre verso l’alto nella parte inferoposteriore della 
coscia per comunicare con la tributaria posterome- 
diale della grande safena, la vena femorale superfi- 
ciale, la profonda e talvolta con le tributarie della ve- 
na iliaca interna. Se alcune vene del gastrocnemio si 
uniscono alla piccola safena queste devono essere 
isolate e sezionate. 

Spesso la localizzazione dello sbocco superiore 
della vena safena inferiore risulta difficoltoso, per 
questo motivo alcuni autori raccomandano l’adozio- 
ne routinaria di un esame venografico intraoperato- 
rio. La pervietà e la continenza delle vene profonde 
è generalmente ben dimostrata, ma le vene superfia- 
li, specialmente le perforanti, sono spesso non visua- 
lizzate. Gli effetti collaterali sono stati recentemente 
ridotti dall’introduzione di mezzi di contrasto a bassa 
osmolarità. Nonostante questi miglioramenti appare 
a nostro avviso eccessivo un uso routinario di questa 
metodica, da riservare invece a casi di dimostrata 
complessità o in caso di reinterventi in cui risulti 
dubbia la localizzazione della comunicazione ve- 
nosa responsabile del fallimento del primo tratta- 
mento. 

Le varici della parte superiore della coscia sono 


trattate allo stesso modo, mediante incisioni multiple 
e tunnellizzazioni. 

Tutte le ferite vengono poi chiuse con una sutu- 
ra a punti staccati con flexidene 4-0, mentre per lo 
strato fasciale viene adoperato catgut 3-0. Vengono 
poi applicate direttamente sulla cute garze morbide 
dal piede fino alla coscia, coperte con bendaggio in 
ovatta e con una fasciatura compressiva leggera. Il 
paziente viene mobilizzato in prima giornata e di- 
messo dopo 1-3 giorni dall'intervento a seconda del- 
le sue condizioni generali e della ripresa postopera- 
toria. 

La fasciatura originaria viene tolta dopo 3-5 gior- 
ni e sostituita dopo opportuna disinfezione e con- 
trollo delle ferite chirurgiche. Una fasciatura elasto- 
compressiva fino al ginocchio viene consigliata fino 
‘a 4 settimane dopo l’intervento e il paziente è invita- 
to a tenere la gamba sollevata quando non cammina. 


CONCLUSIONI 


Sono state descritte le cause, la patologia ed i 
principi del trattamento chirurgico delle varici primi- 

assieme a qualche dettaglio di tecnica chirurgica. 

I fattori coinvolti nello sviluppo delle varici pri- 
mitive sono ancora poco conosciuti. Appare impor- 
tante il fattore ereditario e sembra decisiva anche la 
comparsa di una flogosi discreta anche se spesso su- 
bclinica. Gli obiettivi del trattamento comprendono 
l'eliminazione dei punti d’incontinenza valvolare a 
livello del sistema venoso superficiale e delle perfo- 
ranti, La prima tappa del trattamento consiste nell’i- 
dentificazione dei siti d'incontinenza valvolare. Una 
marcatura accurata preoperatoria delle varici e delle 
perforanti è essenziale. A nostro avviso una corretta 
valutazione ultrasonora può essere di aiuto alla valu- 
tazione clinica in ortostatismo solo nel caso che sia il 
chirurgo stesso ad effettuarla nella fase di accerta- 
mento preoperatorio. Questa, oltre a valutare la per- 
vietà del circolo venoso profondo, deve ricercare la 
sede di reflusso responsabili della comparsa e del 
mantenimento delle ectasie venose. Tale indagine è 
divenuta recentemente routinaria presso il nostro Re- 
parto dopo l'adozione da parte dello stesso di un ap- 
parecchio Doppler CW di ultima generazione. 

Per quanto concerne il trattamento chirurgico è 
fondamentale la legatura completa di tutte le collate- 
rali a livello della giunzione safeno-femorale. 
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L'intervento considerato non particolarmente 
impegnativo sotto il profilo della tecnica chirurgica 
richiede altresì una meticolosa ed accurata esecuzio- 
ne. 


Sommario. — La patologia ectasiante venosa, se pur 
considerata a torto la cenerentola nel campo della patolo- 
gia vascolare, risulta essere una delle più frequenti cause 
di non idoneità o di declassamento per il giovane alle armi, 
ad origine vascolare periferica. Scopo di questa breve nota 
è quello di trattare l’etiopatogenesi e il trattamento chirur- 
gico della patologia ectasiante venosa, filtrata attraverso 
l'esperienza clinica e chirurgica acquisita presso il Reparto 
di Chirurgia dell'Ospedale Militare Principale di Firenze. 


Résumé. — La pathologie des éctasies veineuses est 
une des causes les plus fréquentes d’exemption du service 
pour les jeunes hommes sous les armes. 

Le but de cette annotation est cela de traiter l’étiopa- 
thogenèse et la cure chirurgique de la pathologie des écta- 
Sies veineuses, examinée à travers l'éxperience clinique et 
chirurgique acquise chez le pavillon de chirurgie de l'Hòpi- 
tal Militaire de Florence. 


Summary. — Varicose veins are one of the most com- 
mon causes of physical inability for joining the army of pe- 
ripheral vascular origin. Even if they are neglected. 

Aimof this contribution is to debate etiology, and sur- 
gical treatment of this pathology looked trought the clini- 
cal experience achieved at the Surgical Department of the 
Military Hospital in Florence. 
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PREMESSA 


È stato scritto che “il comportamento dell’uomo, 
si sviluppa e si struttura specialmente attraverso i con- 
tatti sociali con le altre persone” (I, p. 5). Ciò implica 
che il carattere e la personalità di un individuo vengo- 
no plasmati anche attraverso l'interazione con i suoi 
simili; e tale azione è tanto più efficace quanto più av- 
viene all’interno di un gruppo. 

La socializzazione pertanto, vale a dire l’assun- 
zione di modelli di comportamento in gran parte simi- 
li a quelli del gruppo di appartenenza, presuppone 
un'interazione e quindi una comunicazione; veicolo 
di questa è soprattutto il linguaggio parlato. 

Ed è proprio di tale aspetto che vogliamo occu- 
parci nell'affrontare la problematica della leadership a 
livello di Unità minori; riteniamo infatti che una cor- 
retta e sana comunicazione nell’ambito della popola- 
zione alle Armi sia la base anzitutto di una maggiore 
efficacia dello strumento militare e in second’ordine 
un'argine al disadattamento e all'eventuale abuso di 
sostanze stupefacenti. 

Le Forze Armate in generale hanno svolto nel 
passato, e continuano a farlo, un ruolo di “socializza- 
zione secondaria”, in specie nei confronti del giovane 
che viene ad assolvere i propri obblighi di Leva; essa 


* Nota: Parte delle considerazioni del presente lavoro 
sono state esposte in occasione del 3° Seminario per Inse- 
gnanti di Psicologia Militare e di Governo del Personale delle 
Scuole Militari dal tema “Leadership nei minori Reparti”, te- 
nutosi presso il Circolo Ufficiali di Castel Vecchio in Verona, 
in data 22-23 maggio 1985. 


integra la “socializzazione primaria” compiutasi 
nell'infanzia per lo più nell’ambito della famiglia; an- 
che l'assolvimento di tale compito passa attraverso un 
miglioramento della comunicazione nell'ambito dei 
gruppi militari. 

Tra questi, “la Compagnia/Batteria è un gruppo 
in senso sociologico perché è la sede principale di in- 
terazioni fra i suoi componenti, sede di formazione di 
atteggiamenti collettivi, sede di influenze sul compor- 
tamento del singolo” (2, p. 36); parlare di leadership 
e di comunicazione all’interno di questi gruppi ci 
sembra uno dei momenti più importanti per aiutare il 
giovane a divenire soldato e a migliorarsi come citta- 
dino. 

E proprio nella Compagnia o nella Batteria, “il 
ruolo del leader è di importanza decisiva. Da lui di- 
pendono infatti molti aspetti capitali della situazione 
psicologica del gruppo: 

- il grado di responsabilizzazione dei singoli nei 
loro rispettivi ruoli; 

— il livello della motivazione individuale e collet- 
tiva sul compito del gruppo; 

— il se e il come le norme disciplinari vengono 
fatte rispettare; 

— il tempo di persistenza delle tensioni individua- 
li e collettive (che dà la misura dell'interesse e delle 
capacità del leader di risolverle); 

— la qualità delle relazioni interpersonali all’inter- 
no del gruppo (2, p. 37). 

Precisiamo che quanto appena affermato lo rite- 
niamo valido sia per il leader a livello Squadra, che 
per il leader a livello Plotone e Compagnia. 
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Pertanto quanto esporremo di seguito sulla co- 
municazione, oltre che parerci importante in generale 
per il gruppo militare ai livelli minori, ci pare utile e 
da tener presente da parte delle figure di leader citate. 


CONSIDERAZIONI SULLA COMUNICAZIONE IN AM- 
BITO MILITARE 


È facilmente intuibile l’importanza che ha la co- 
municazione in ambito militare, se si tiene conto del 
fatto che i giovani di oggi, i quali da un punto di vista 
numerico costituiscono la parte preponderante delle 
Forze Armate della Nazione, sono abituati a porvi 
molta attenzione stante l’'espandersi vertiginoso dei 
mass-media (R.A.I., T.V. nazionale, Reti televisive pri- 
vate, stampa quotidiana e periodica, ecc....); essi san- 
no benissimo che questi sono i centri responsabili 
della corretta comunicazione sociale o della distorsio- 
ne di tale comunicazione. Il giovane di Leva pertanto 
che viene alle Armi sotto questo profilo non è sprov- 
veduto, e ciò è da ben considerare specie da parte di 
chi, per dovere d'ufficio (Comandante di Compagnia 
o di Batteria, Comandante di Plotone, Comandante di 
Squadra), è tenuto a svolgere il ruolo di leader forma- 
le del gruppo al quale è preposto. 

D'altra parte, per ragioni spesso non del tutto chia- 
re, talora si assiste nei piccoli gruppi cui abbiamo ac- 
cennato, a uno scadimento della interazione sia sul pia- 
no del compito da perseguire (ad es. l'addestramento) 
sia sul piano delle relazioni interpersonali; ciò è testi- 
moniato da rapporti non corretti, da distorsioni della 
comunicazione che qualche volta, specie tra parigrado, 
denunciano soprattutto indifferenza e si materializzano 
in linguaggio di bassa lega (in quel linguaggio che co- 
munemente viene definito “da caserma”). È evidente a 
tutti che una tale circostanza mina alle fondamenta sia 
l'efficienza che la coesione del Reparto. 

Ma veniamo ora ad alcuni aspetti teorici relativi 
alla comunicazione. Va ricordato anzitutto che “lo stu- 
dio della comunicazione umana si può dividere in tre 
settori: quello della sintassi, quello della semantica, e 
quello della pragmatica” (3, p. 15). In particolare la 
sintassi si occupa dei problemi della codificazione, la 
semantica dell'accordo precedente (tra gli interlocu- 
tori) sui significati e la pragmatica di come la comuni- 
cazione influenza il comportamento (ed è questo l'a- 
spetto che più focalizzeremo). In realtà i termini co- 
municazione e comportamento sono in pratica sino- 
nimi: infatti “i dati della pragmatica non sono soltanto 
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le parole, le loro configurazioni e i loro significati 
(che sono i dati della sintassi e della semantica), ma 
anche i fatti verbali non concomitanti come pure il lin- 
guaggio del corpo. Alle azioni del comportamento 
personale occorre inoltre aggiungere quei segni di co- 
municazione inerenti al contesto in cui ha luogo la co- 
municazione” (3, p. 16). 

Ed a proposito del contesto vorremmo riferire un 
aneddoto significativo. “Un uomo è colto da un im- 
provviso malore e viene prontamente trasportato in 
un ospedale (la vicenda si svolge negli U.S.A.). Il me- 
dico che lo visita riscontra stato di incoscienza, pres- 
sione del sangue estremamente bassa, e in genere il 
quadro clinico di una intossicazione acuta da alcool o 
stupefacenti. Ma le analisi non rivelano alcuna traccia 
di tali sostanze. La condizione del paziente resta in- 
spiegabile finché non riprende conoscenza e dice di 
essere ingegnere minerario, di aver lavorato per due 
anni in una miniera di rame sulle Ande a quasi 4.000 
metri d'altezza, e di esserne appena tornato. Ora è 
chiaro che la condizione del paziente non è una ma- 
lattia nel senso che di solito diamo a questo termine, 
cioè l'insufficienza di un organo o di un tessuto, ma il 
problema di adattamento di un organismo clinica- 
mente sano a un drastico cambiamento d'ambiente. 
Se l'attenzione del medico si concentrasse soltanto sul 
malato, e se prendesse in considerazione soltanto l’e- 
cologia del proprio ambiente, lo stato del malato re- 
sterebbe misterioso” (3, p. 13-14). Il racconto eviden- 
zia chiaramente l'utilità di tener presente il contesto 
nell'analisi di situazioni altrimenti inspiegabili; esso 
getta luce sulla ricerca di fattori disadattivi, sulle sla- 
tentizzazioni di fatti psicopatologici, e, crediamo, an- 
che sul porre in atto l'azione di comando. 

Il comportamento inoltre è una funzione tra va- 
riabili; ed è “senza dubbio stimolante il parallelismo 
che si instaura tra l'affermazione in matematica del 
concetto di funzione e il riconoscimento in psicologia 
di quello di relazione” (3, p. 19). Ciò in quanto “...la 
consapevolezza che l'uomo ha di sé stesso è sostan- 
zialmente una consapevolezza delle funzioni, delle 
relazioni in cui si trova implicato...”' (3, p. 21). E que- 
sto è importante sia per il singolo, nella ricerca della 
sua identità e nello espletamento dei suoi compiti, sia 
per il clima psicologico all’interno di un gruppo. Vale 
a dire che è utile considerare i sistemi interpersonali, 
che possono essere gruppi di estranei, famiglie e così 
via, come, per dirla con un termine mutuato dalla 
scienza dell'informatica, dei circuiti di retroazione. In- 
somma se un passante dà un calcio a un cane, questi 


può rispondere mordendo.... Ed inoltre, se un gruppo 
è inefficiente, è colpa del suo leader o di uno o più 
gregari? Risolvere tale dilemma spesso comporta di- 
scussioni interminabili, e la situazione forse può esse- 
re più facilmente alleggerita analizzando le relazioni 
all’interno del gruppo, ed eliminando quello che non 
va. Con ciò crediamo di aver sottolineato a sufficienza 
l’importanza delle relazioni all’interno di un gruppo. 

L’unità di comunicazione è il messaggio; più 
messaggi scambiati tra persone costituiscono l’intera- 
zione, il modello di interazione è una forma di comu- 
nicazione ancora più elevata. Nel tener presenti tali 
unità occorrerebbe anche considerare che “ogni co- 
municazione ha un aspetto di contenuto e un aspetto 
di relazione di modo che il secondo classifica il primo 
ed è quindi metacomunicazione” (3, p. 47); un leader 
brillante non dovrebbe lasciarsi sfuggire il fatto che 
gli individui quando interagiscono, quando si inviano 
messaggi, in realtà stanno anche metacomunicando. 

Le interazioni tra due persone, inoltre, possono 
essere complementari o simmetriche a seconda che 
siano basate sulla differenza (come nel primo caso) 0 
sull'eguaglianza (come nel secondo caso); nella pri- 
ma evenienza un interlocutore assume o è costretto a 
farlo una posizione primaria o superiore o one-up 
mentre l’altro tiene o è costretto a farlo la posizione 
secondaria o inferiore o one-down; nella seconda 
evenienza invece le posizioni sono paritarie. È evi- 
dente che in caso di interazione complementare, la ri- 
gidità delle posizioni può assumere aspetti negativi, 
mentre in caso di interazione simmetrica l'aspetto ne- 
gativo potrà essere dato dalla “escalation”, dall’inten- 
to di sopraffarsi vicendevolmente in maniera più o 
meno evidente. 

Ma veniamo ora ad un altro aspetto cruciale: la 
consapevolezza del sé presuppone la comunicazione, 
la consapevolezza del proprio stato e del proprio ruo- 
lo presuppone la comunicazione in un gruppo. A 
questo proposito, si possono verificare le seguenti tre 
evenienze: 

1) B può accettare la definizione che di sé, del 
proprio stato e del proprio ruolo ha dato A; 

2) B può rifiutare la definizione che di sé, del 
proprio stato e del proprio ruolo ha dato A; 

3) B non accetta né rifiuta la definizione che di 
sé, del proprio stato e del proprio ruolo ha dato A. È 
l'evenienza della disconferma. 

Non c'è dubbio che quanto descritto al punto 3) 
è ancora più grave della conflittualità che pur può es- 
sere stata presente in quanto descritto al punto 2); ciò 


in quanto la disconferma equivale a dire “tu non esi- 
sti” e comporta la perdita del Sé e nel caso si verificas- 
se in un gruppo strutturato, l'alienazione dal gruppo; 
vale a dire, e in poche parole, la disconferma che può 
verificarsi sia tra parigrado che tra leader e gregario, 
comporta il germe del disadattamento, e se avviene 
all’interno di un gruppo l’inefficienza e la scarsa coe- 
sione dello stesso. Grossolanamente può corrispon- 
dere a una situazione di indifferenza, alla quale può 
seguire la noia e ciò che questa comporta, alla quale 
possono seguire comportamenti regressivi e talora 
scoppi di aggressività; nella fattispecie della popola- 
zione giovanile alle Armi il ricorso all’etilismo e all’u- 
so di sostanze stupefacenti come surrogati chimici al- 
la mancata gratificazione, il voler tornare a tutti i costi 
a casa presso la propria famiglia quando ancora non 
è il proprio turno di licenza, il nonnismo. La discon- 
ferma crea una mancanza di consapevolezza delle 
percezioni interpersonali, impenetrabilità nei rappor- 
ti, e nel gruppo gli individui raggiungono solo una ar- 
monia presunta, e spesso disputano su cose senza ba- 
si concrete; la vita dell’uno è completamente ignota a 
quella dell’altro. Saggio pertanto è il vecchio detto se- 
condo il quale il Comandante deve conoscere alla 
perfezione i suoi uomini. 

Ma veniamo ora a un altro aspetto che i teorici 
della comunicazione umana hanno concettualizzato: 
il paradosso, vale a dire la “contraddizione che deriva 
dalla deduzione corretta da premesse coerenti” (3, p. 
185). Secondo tale teoria “ci sono tre tipi di paradossi: 

1) paradossi logico-matematici (antinomie); 

2) definizioni paradossali (antinomie semanti- 
che); 

3) paradossi pragmatici (ingiunzioni e predizioni 
paradossali” (3, p. 187). 

Sorvoliamo sul primo tipo di paradosso che non 
interessa in questa sede; un esempio di definizione 
paradossale può essere invece l'affermazione “io sto 
mentendo” e non vi è chi non veda come essa è vera 
solo se non è vera, è una affermazione che ci lascia 
nel dubbio, nella confusione. Ma più importanti sono, 
per le conseguenze sul piano comportamentale, i pa- 
radossi pragmatici. Riprendiamo dal libro “Pragmatica 
della comunicazione umana”, più volte citato, un 
esempio di paradosso pragmatico tra i più classici: 

“Scrivere Chicago è una città popolosa sintattica- 
mente e semanticamente è corretto. Ma è sbagliato 
scrivere Chicago è trisillaba, senza la parola Chicago 
tra virgolette. La differenza tra questi due usi della pa- 
rola sta nel fatto che nella prima asserzione la parola 
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si riferisce a un oggetto (una città), mentre nel secon- 
do esempio la stessa parola si riferisce a un nome e 
quindi a sé stessa. (...) Proviamo ora a immaginare 
una possibilità singolare: che qualcuno condensi le 
due asserzioni su Chicago in ùna sola (Chicago è una 
città popolosa ed è trisillaba) e la detti alla sua segre- 
taria, minacciando di licenziarla se non può o non 
vuole scriverla correttamente. È naturale che la segre- 
taria non può farlo.(...) Poiché il messaggio è para- 
dossale, ogni reazione ad esso, all’interno dello sche- 
ma stabilito dal messaggio, deve essere ugualmente 
paradossale. Non è proprio possibile comportarsi in 
modo logico e coerente in un contesto illogico e 
incoerente. Fino a quando la segretaria rimane entro 
lo schema stabilito dal suo principale, ha soltanto due 
alternative: cercare di accondiscendere e naturalmen- 
te fallire, o rifiutarsi di scrivere. Nel primo caso può 
essere accusata di incompetenza, nel secondo di insu- 
bordinazione. (...) In tutti e due i casi è possibile che 
la segretaria reagisca in modo emotivo, per esempio 
piangendo o arrabbiandosi. (...) A tutto questo si può 
Obiettare che chiunque sia sano di mente non si com- 
porterebbe come questo principale inventato. Ma si 
tratta di un argomento che non regge. Perché almeno 
in teoria — e molto probabilmente anche secondo il 
punto di vista della segretaria — ci sono due ragioni 
possibili per un comportamento simile: o il principale 
cerca un pretesto per licenziare la segretaria (e per 
raggiungere questo obiettivo è ricorso a un espedien- 
te così odioso) oppure non è sano di mente, Si noti 
che cattiveria e follia sembrano essere le sole spiega- 
zioni” (3, p. 193-194). 

L’aver ricordato questo esempio ha lo scopo di 
chiarire come sia controproducente, per sé e per il 
proprio gruppo di gregari, far ricorso da parte del lea- 
der a ingiunzioni di tipo paradossale; e inoltre è con- 
troproducente proibire del tutto una qualsiasi consa- 
pevolezza di una contraddizione o di un problema (e 
ciò vale anche per il gruppo dei pari). L'esempio è an- 
cor più significativo se si tiene conto “che non tutti i 
leader formali sono i veri leader” (4, p. 498), e ciò suc- 
cede specie quando il leader formale non tiene conto 
di questi aspetti della comunicazione, abdicando così, 
nella sostanza, alla sua funzione. 

Molteplici sono le funzioni del leader: egli è il 
programmatore, la fonte di direttive, l'esperto, il rap- 
presentante esterno del gruppo e colui che ne con- 
trolla i rapporti all’interno, può dispensare ricompen- 
se e punizioni, è di esempio, è il simbolo del gruppo 
e ne è l’ideologo e la figura paterna, è, infine, il capro 
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espiatorio quando qualcosa non va. Forse anche per 
questo si deve dare dei fini per lui importanti e nella 
gestione dei suoi compiti può servirsi di una leader- 
ship autoritaria o di una leadership democratica. Pras- 
si vuole che la leadership sia in ambito militare per lo 
più di tipo autoritario (e la ragione di ciò è da ricerca- 
re nella esigenza di dover prontamente impiegare uo- 
mini e mezzi nel caso si renda necessario l'intervento 
per la difesa del territorio nazionale, compito prima- 
rio delle Forze Armate); ciò non toglie che il leader 
formale in ambito militare, deve sforzarsi di favorire 
l’unità di gruppo, di scoraggiare la diminuzione 
dell’attività del gruppo quando si assenta, di evitare la 
spaccatura del gruppo quando vi siano delle frustra- 
zioni, eventi, questi, tutti possibili o per lo meno più 
possibili in una organizzazione di tipo verticistico. 
Suo compito non ultimo sarà anche quello di valutare 
“l'efficacia dell’integrazione che si riflette nell'adegua- 
tezza dell'adattamento” (5, p. 26) da parte dei suoi 
gregari; cosa non facile se si tiene conto del fatto che 
pur a parità di età si verificano sovente diversi livelli 
di differenziazione psicologica. 

L'adeguatezza dell'adattamento, e quindi l’inte- 
grazione del singolo nel gruppo, propongono un al- 
tro aspetto importante da ricordare che è quello del- 
la motivazione. Nel mondo economico odierno sia 
le forze della imprenditoria che le forze sindacali 
pongono sempre più attenzione al morale del dipen- 
dente, al suo atteggiamento nei confronti della pro- 
duttività; la necessità di tale attenzione fu sottoline- 
ata nel passato dai classici “Studi Hawthorne” che 
“ebbero inizio a Chicago nel 1924 presso gli Stabili- 
menti Hawthorne della Western Electric Company e 
si protrassero per più di 15 anni” (6, p. 172) e quindi 
non è cosa nuova. Ciò non di meno è utile ricordare 
che “la selezione e l'addestramento forniscono il 
personale qualificato per ciascun lavoro: ma per fare 
il lavoro, l'individuo deve anche voler lavorare” (6, 
p. 236). Infondere tale volontà è un compito preciso 
del leader, il quale, per espletarlo, deve far ricorso a 
tutte le sue doti di intuito, e con ciò riconosciamo 
che è un compito difficile e che richiede qualità qua- 
si innate. 

L'affermazione infine secondo la quale “le perso- 
ne tendono a diventare simili a quelle con cui si tro- 
vano a contatto” (7, p. 416), e ciò a nostro parere si 
verifica soprattutto per un meccanismo di identifica- 
zione (termine che grossolanamente corrisponde a 
quello psicoanalitico di introiezione), ci trova per lo 
più concordi e ci induce a riaffermare l’importanza 


della cura della buona qualità delle relazioni e dei 
rapporti interpersonali sia tra i pari che tra leader e 
gregari nel gruppo militare. 


ISTITUZIONE DI UN RECENTE INCARICO NELLA 
FORZA ARMATA: L’UFFICIALE CONSIGLIERE 


Recentemente lo S.M.E. — I° Rep. — Uff. Ordina- 
mento, con propria circolare n. 125/151 in data 27 
agosto 1986 avente per oggetto “Istituzione dell’inca- 
rico di Ufficiale Consigliere”, ha disposto nell’ambito 
della Forza Armata la nascita di tale nuova figura che 
opera con incarico abbinato presso i battaglioni-grup- 
pi squadroni meccanizzati, battaglioni alpini e alpini 
d’arresto..., e con incarico esclusivo presso i B.A.R., il 
btg. NBC “Etruria”, e molte altre Scuole della Forza Ar- 
mata Esercito. 

I compiti salienti dell’Ufficiale Consigliere sono: 

— acquisire ogni utile notizia riferita a particolari 
situazioni familiari e/o sociali e problemi personali 
del militare di Leva, valutando successivamente e se- 
gnalando al Comandante casi abbisognevoli di speci- 
fici interventi e quelli da seguire con particolare atten- 
zione; 

— segnala ad eventuali ditte l'interesse del milita- 
re, le qualifiche acquisite ed eventuali attitudini dimo- 
strate, per agevolarne il reinserimento nel mondo del 
lavoro. 

Quanto precede nel quadro dei provvedimenti 
tendenti a: 


— facilitare il rapido inserimento del personale di 
nuova assegnazione (con particolare riferimento per 
quello di truppa) nella vita militare; 

— assistere i militari durante la ferma di Leva per 
particolari esigenze e/o situazioni di carattere perso- 
nale da portare alla attenzione dei Comandanti; 

- fornire ogni utile indicazione per un sollecito 
reinserimento del personale prossimo al congedo nel 
mondo del lavoro. 

In stretta sintesi, quindi, l'istituzione dell'incarico 
di Ufficiale Consigliere si prefigge di: 
stimolare i Comandanti di Compagnia ad una 
continua, approfondita conoscenza del proprio per- 
sonale; 

— alleggerire in parte i Comandanti di Battaglio- 
ne/Gruppo dalla onerosa attività di esaminare in det- 
taglio tutte le problematiche del personale portate in 
evidenza dai Comandanti di compagnia; 


— evitare una possibile discontinuità d’interessa- 
mento sulle questioni personali più gravi; 

— rendere ancora più tempestiva l’individuazione 
del disagio psichico e della devianza. 

Non vi è chi non veda l’importanza, in tema di 
prevenzione primaria della tossicofilia e del disadatta- 
mento, dell’espletamento coerente e profondamente 
sentito delle proprie incombenze da parte di tali ope- 
ratori. Ed è per questo che numerosi sono stati i Corsi 
informativi-formativi tenutisi presso la Scuola di Sani- 
tà Militare, i Comandi di Regione Militare, i Comandi 
di Corpo d’Armata in materia di psicologia applicata, 
di psicologia sociale, e appunto di una corretta comu- 
nicazione in ambito militare; Corsi che sono stati ap- 
plicativi anche di quanto da altri già preconizzato in 
materia (11, 12). 


CONCLUSIONI 


Riteniamo che quanto esposto possa essere utile 
in generale sia per il leader che tra i pari all'interno di 
una collettività militare. Nel concludere però le pre- 
senti brevi note, non possiamo non rilevare il fatto 
“che fra il civile che si appresta a svolgere il servizio 
di Leva e il militare di carriera, nel momento relazio- 
nale si possa generare un fallimento” (8, p. 200). E ciò 
può avere un duplice ordine di motivi: da una parte i 
giovani tendono a vedere nel servizio di Leva un’in- 
terruzione storica e del proprio ruolo, dall’altra lo svi- 
luppo tecnologico e delle conoscenze scientifiche 
che è andato di pari passo all'abbandono dei valori 
tradizionali ha determinato un conflitto culturale tra la 
nuova e la vecchia generazione. Compito prioritario 
di una moderna leadership è proprio quello di fare in 
modo che si eviti tale possibile frattura. 

Pertanto, e in poche parole, “gli organici di car- 
riera devono tener conto che il giovane di oggi tende 
ad essere geloso custode della propria dignità, consa- 
pevole dei propri diritti, poco propenso ad accettare 
i raggiri della retorica e la suggestione paternalistica 
mentre invece risulta sensibile al richiamo dell’esem- 
pio e nel pretendere la corrispondenza piena tra paro- 
le e fatti” (9). E questo in fin dei conti è il senso 
“Dell’esperienza di Gruppo Balint in ambiente milita- 
re” (10, p. 63) riservata a Ufficiali medici, e alla quale 
notevole è stata la partecipazione di personale di 
Complemento, avutasi recentemente presso il Consul- 
torio Psicologico dell'Ospedale Militare di Verona. In 
definitiva affermiamo, e concludiamo, che una mo- 


61 


derna leadership non può non tener conto della co- 
municazione nell’ambito del gruppo, e attraverso 
questo presupposto riteniamo anche che passi la coe- 
sione e l'efficienza di un Reparto. 


Riassunto. — L'Autore esprime alcune considerazioni 
sulla leadership e sulla comunicazione in ambito militare. 
Rileva peraltro come la recente istituzione dell'incarico di 
Ufficiale Consigliere contribuisce in maniera determinante 
‘a una corretta comunicazione e alla prevenzione primaria 
della tossicofilia e del disadattamento. 


Résumé. — L'Auter exprime quelques considérations 
sur la leadership et sur la communication dans l’Armée. Il 
remarque du reste que la récente institution du ròle de Of- 
ficier Conseiller contribue de fagon déterminante pour une 
correcte communication et pour la prévention primaire de 
la toxicofilie et de la difficulté d'adaptation. 


Summary. - The Author express some considerations 
on the leadership and communication in ambit of Army. He 
points out how the new institution of the task “Counsellor 
Officer" contributes in determinant fashion for a correct 
communication and for the primary prevention of the toxi- 
cophilia and of the social maladjustment. 
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POLICLINICO MILITARE DI PADOVA 
“S.Ten.Med, Carlo De BerroLini M.O.v.m.” 
Direttore: Magg. Gen. Antonio Votre 
— REPARTO OCULISTICO — 


ASPETTI MEDICO-LEGALI DEL GLAUCOMA IN AMBITO MILITARE (*) 


Ten.Col.me. Federico Marmo 


I limiti di tempo e la complessità della materia in 
esame, rendono necessario delimitare preliminar- 
mente il tema che sarà trattato, 

Innanzitutto si rimarrà nel campo del glaucoma 
cronico primario avente come noxa primaria l’aumen- 
to del tono endoculare. 

Inoltre, per privilegiare l'aspetto forse più inte- 
ressante in questa sede, si discuterà solo di idoneità al 
servizio militare di leva, e non di altri non meno com- 
plessi problemi medico-legali come la simulazione o 
la dipendenza da causa di servizio. A tal proposito sa- 
ranno prem teticamente alcuni concetti relativi 
ai criteri di selezione per la leva. 

Ed infine, piuttosto che esaminare tecniche clini- 
co-strumentali e protocolli diagnostici per una stan- 
dardizzazione del giudizio medico-legale, si cercherà 
di individuare dei criteri generali di valutazione in 
mancanza di specifici riferimenti normativi o dottrina- 
li in materia, 

L’idoneità fisica generica al servizio militare è 
l'efficienza psicosomatica che consente l'espletamen- 
to del servizio con continuità e senza pregiudizio per 
l'individuo e per la collettività 

Essa può essere assoluta o relativa, cioè limitata 
da patologie che non superino un certo limite: l'“Elen- 
co delle imperfezioni e delle infermità che sono causa 
di non idoneità al servizio militare” approvato con 
D.P.R. 02.09.1985 n. 1008, stabilisce per ciascun orga- 
no e apparato una soglia di danno morfo-funzionale 
che comporta la riforma. 

Qualsiasi deficit al di sotto di tale soglia viene pa- 
rametrizzato in un complesso di coefficienti che defi- 


(*) Relazione presentata al “1° Convegno di Oftalmolo- 
gia Militare” — Milano 17 febbraio 1990. 
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niscono appunto vari livelli di idoneità relativa, se- 
condo quanto previsto dalle direttive per delineare il 
profilo sanitario dei soggetti giudicati idonei al servi- 
zio militare, 

Molte volte il suddetto elenco definisce le patolo- 
gie esimenti con indici qualitativi del tipo “grave”, 
“notevole”, “esteso”, “voluminoso”, “importante”, 
etc., precisando che la corretta interpretazione di tali 
espressioni nei singoli casi richiede attento discerni- 
mento ed esperienza professionale da parte dei medi- 
ci periti. È precisato altresì che il giudizio di perma- 
nente inidoneità sarà adottato anche per infermità che 
per la loro natura sono suscettibili di aggravamento o 
successioni morbose in conseguenza dei prevedibili 
disagi e strapazzi fisici connessi al servizio militare. 

In detto elenco tutta la patologia oculare esimen- 
te viene compresa in 13 articoli (dal 43 al 55), che in- 
dicano specificamente molte forme morbose (come la 
blefaroptosi, il blaforospasmo, il coloboma palpebra- 
le, l’anchiloblifaro, etc.), mentre altre sono indicate 
sommariamente con un criterio anatomo-funzionale 
(come le malattie delle ghiandole e delle vie lacrimali, 
i disturbi della motilità dei muscoli oculari estrinseci, 
ete.); tutte le altre patologie non menzionate vanno 
comprese nell’articolo 51 che contempla generic: 
mente “Le malformazioni di notevole entità, gli esiti di 
lesione e le malattie gravi del bulbo oculare ed i loro 
esiti”. 

In questi articoli il glaucoma non è mai menzio- 
nato né direttamente né indirettamente. 

È da notare che nel precedente elenco, decaduto 
nel settembre 1985 all'entrata in vigore dell’attuale, il 
glaucoma veniva espressamente indicato come una 
causa di inidoneità (art. 40). 

Attualmente dunque tale malattia, per essere cau- 
sa di esenzione dal servizio militare, deve assumere la 


connotazione della “grave malattia del bulbo” e come 
tale rientrare nel paragrafo a) dell'art. 51. 

Per semplificare il tema, conviene tentare di con- 
densare le innumerevoli possibili configurazioni clini- 
che della patologia da ipertono endoculare in uno 
schema che, per quanto arbitrario, serva a rendere 
meno frammentaria la valutazione medico-legale. 

A tal fine, si è ritenuto di ridurre la patologia in 
oggetto nei seguenti quadri paradigmatici: 

1, Ipertono endoculare senza nessun altro fattore 
di rischio individuabile né anamnestico né clinico- 
strumentale oculare o sistemico: una tale condizione, 
caratterizzata da valori comunque non elevati di iper- 
tono, coincide molte volte, ma non sempre, con uno 
stato di semplice anormalità statistica senza potenzia- 
lità lesiva e come tale però è definibile con certezza 
assoluta solo a posteriori. 

2. Ipertono endoculare associato a fattori di ri- 
schio: è uno stato caratterizzato dalla presenza di con- 
dizioni di tipo anamnestico © clinico oculare, cardio- 
circolatorio o metabolico tra cui l'età, la familiarità 
glaucomatosa, il valore stesso dell’ipertono, certi di- 
smorfismi papillari, la miopia, l’ipo o l'ipertensione 
arteriosa, il diabete, forse le dislipidemie, etc. in grado 
di aumentare la potenzialità glaucomatogena dell’i- 
pertono. Di questi, in sede di selezione per la leva, gli 
unici realmente osservabili in associazione all’iperto- 
no endoculare sono la familiarità glaucomatosa, la 
miopia e i dismorfismi papillari, essendo quasi tutti gli 
altri fattori di rischio causa di inabilità di per sé. 

3. Ipertono endoculare con danni precoci subcli- 
nici: è una condizione caratterizzata da anomalie pe- 
rimetriche o morfo-funzionali oculari di vario tipo che 
hanno un valore predittivo più o meno accertato in 
relazione alla consequenzialità che le lesioni pato- 
gnomoniche del glaucoma hanno con essi. Di tali se- 
gni i più studiati sono l'indice perimetrico di fluttua- 
zione della soglia a breve termine, le alterazioni della 
papilla ottica e delle fibre nervose retiniche, le ano- 
malie del flusso ematico a livello retinico e della testa 
del nervo ottico, le alterazioni del senso cromatico e 
della sensibilità al contrasto, alcune anomalie elettro- 
funzionali e altri. Nella pratica tali indici possono talo- 
ra non essere di univoca interpretazione e molti di es- 
si sono ancora oggetto di studio. Per l'attribuzione di 
un paziente a tale gruppo acquistano quindi partico- 
lare importanza il tipo di apparecchiatura disponibile 
nonché la preparazione e l’esperienza clinica dello 
specialista. 

4. Ipertono endoculare con i segni tipici della 


malattia glaucomatosa: è la condizione nosografica- 
mente più definita, caratterizzata dalle alterazioni del- 
la papilla ottica e dai deficit campimetrici classici. 

Il primo e il secondo quadro, più che stati di ma- 
lattia, sono definibili come condizioni di rischio 0, al 
più, come turbe funzionali, che richiedono indubbia- 
mente molta attenzione in relazione, però, ad un danno 
organico che è solo potenziale. Invece l’ipertono con 
segni precoci, almeno quando questi sono accertabili e 
attendibili, è già uno stato di malattia, ancorché in fase 
iniziale, e come tale è più assimilabile al glaucoma ma- 
nifesto del quale è in effetti uno stadio precoce. 

In estrema sintesi si possono dunque individuare 
due tipi di condizione di differente significato: una di 
puro rischio più o meno elevato e una di malattia con 
deficit più o meno avanzati. 

Quale di queste condizioni può essere esimente 
dal servizio militare di leva? Se un glaucoma concla- 
mato è certamente esimente, quanto più dalla malattia 
si va verso le condizioni di rischio i giudizi potrebbe- 
ro essere variabili. 

Già infatti un ipertono con soli deficit subclinici, 
seppure definibile come stato di malattia, potrebbe 
non essere giudicato concordemente “malattia grave”. 
E inoltre se alla visita di leva si dovessero considerare 
unicamente le occasioni della vita militare in grado 
realmente di aggravare, scompensare o comunque in- 
fluire in modo specifico sull’idrodinamica endocula- 
re, si potrebbe paradossalmente prospettare un giudi- 
zio di idoneità relativa anche per un giovane con un 
glaucoma più o meno incipiente. 

Anche il criterio della necessità della terapia, sug- 
gerito da qualche parte come possibile indice di ma- 
lattia incompatibile con il servizio militare, è troppo 
aleatorio per le ben note disparità di opinioni circa il 
momento 0 le condizioni in cui la terapia di un iper- 
tono è oggettivamente indifferibile: in pratica accade 
che molte volte i trattamenti ipotonizzanti, più che te- 
rapie in senso stretto, sono una misura di profilassi 
patogenetica contro un rischio talora bassissimo. 

Ma in opposizione a quanto accennato finora, si 
può obiettare che in sede di selezione per la leva la 
valutazione di una qualsiasi condizione di anormalità 
psicofisica assolutamente non può prescindere dal 
fatto che il servizio militare in ogni caso comporta un 
surplus di stress ed ha una capacità intrinseca di inci- 
dere sullo stato di salute del militare, oltre che come 
occasionale fattore unico di danno, come frequente 
concausa più o meno efficiente e determinante, per 
numerose patologie. 
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E d’altra parte, se si ripensa a quanto già detto cir- 
ca il vecchio elenco che contemplava specificamente 
il glaucoma come causa esimente, si può presumere 
che il legislatore, depennando tale voce dall’attuale 
testo di legge, abbia inteso,.molto opportunamente, 
non restringere l'esenzione alla sola malattia concla- 
mata per consentire di valutare anche quadri meno 
definiti sul piano nosografico ma di significato clini- 
co-prognostico affine. 

Alla luce di quanto detto finora, in linea di prin- 
cipio si potrebbe ragionevolmente propendere per 
l'esenzione per tutte le condizioni che abbiamo indi- 
cato come “malattia”, sia conclamata sia ad uno stadio 
ancora subclinico (quadri n. 4 e 3 della nostra prece- 
dente schematizzazione). La “gravità” di questi ultimi 
casi, richiesta dall'articolo 51, è in relazione alla gio- 
vane età dei pazienti, più che alla patologia in sé stes- 
sa. 

D'altra parte un lieve ipertono monosintomatico 
accertatamente non associato ad alcun fattore di ri- 
schio e tantomeno danni oculari subclinici (quadro n. 
1), potrebbe altrettanto ragionevolmente dar luogo ad 
un giudizio di idoneità ridotta, trascorso il periodo 
massimo della rivedibilità. 

Più discutibile appare la valutazione medico-le- 
gale di quei casi in cui l’ipertono è associato ad una o 
più di quelle condizioni che abbiamo definito fattori 
di rischio (quadro n. 2), per la diversità di opinioni 
circa l'effettivo peso di tali fattori sull’insorgere della 
malattia. 

Quanto finora espresso costituisce ovviamente 
un'opinione più o meno condivisibile. 

Certamente più condivisibile appare la necessità 
di un confronto di esperienze e di idee tra oculisti e 
medici legali, militari e non, per individuare e codifi- 
care, in questo campo come in altri, i punti essenziali 
di riferimento per garantire la maggior uniformità 
possibile di giudizio, anche se è ovvio che si possono 
ridurre i margini dell’opinabilità ma ovviamente non 
si potrà mai azzerare la variabilità legata alle diversità 
dottrinali e alla discrezionalità tecnica. 

In conclusione di questa relazione, che certa- 
mente non esaurisce il problema, si può fare ancora 
una considerazione: in sede di selezione per la leva 
probabilmente non è sufficiente la sola valutazione 
dei casi che si presentano con una ipertensione ocu- 
lare già accertata, il che è quanto accade normalmen- 
te. Trattandosi di una patologia che notoriamente è 
inavvertita dal paziente, soprattutto nelle fasi iniziali, 
forse si potrebbe riconoscere nella visita di leva l’op- 
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portunità di effettuare un dépistage mirato: a tal fine 
tonometria e perimetria computerizzata di screening 
potrebbero essere usati con un accettabile rapporto 
costi/benefici. 

Così facendo non solo si darebbe maggior com- 
pletezza all’azione medico-legale, ma si effettuerebbe 
altresì una utilissima opera di medicina preventiva 
con preziosi contributi alla conoscenza della epide- 
miologia del glaucoma. 

E a questo proposito è appena il caso, terminan- 
do, di ricordare che sono proprio il compito medico- 
legale e quello igienico-preventivo che maggiormen- 
te caratterizzano, distinguono e qualificano ancor og- 
gi l’opera della Sanità Militare. 


Riassunto. — L'Autore espone alcune considerazioni 
sul glaucoma cronico primario in rapporto all’attitudine al 
servizio militare. 


Résumé. — L’Auteur expose quelques considérations 
sur le glaucome chronique primaire par rapport à l'aptitude 
au service militaire. 


Summary. — The Author explains some considera- 
tions about primary chronic glaucoma in relation to the fit- 
ness for military service 
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SU UN CASO DI STOMATITE DI VINCENT 


G. Pantaleone E. Ciancaglini 


INTRODUZIONE 


La Gengivite Acuta Necrotizzante, anche nota 
con il nome di Stomatite di Vincent, è una forma rela- 
tivamente poco frequente di gengivite ulcerativa, una 
volta più comune nelle scuole e in ambito militare, 
che invece può essere ancora osservata con una certa 
frequenza nel Sud-Est Asiatico ed in Africa (1). Ne so- 
no colpiti gli adolescenti e numerose cause sembrano 
avere un effetto favorente: fumo di sigaretta, scarsa 
igiene dentale, stress, presenza di malattie sistemiche. 

La Borrelia Vincenti e il Bacillus Fusiformis sono 
stati chiamati in causa tra i responsabili delle manife- 
stazioni patologiche (2), ma la diagnosi resta clinica 
non essendo presenti alterazioni batteriologiche spe- 
cifiche (3). 

L'obiettività inizialmente consiste in lesioni del 
margine gengivale e delle papille interdentarie a ca- 
rattere erosivo che, senza trattamento, tendono a di- 
struggere progressivamente la mucosa. In seguito le 
aree necrotiche si ricoprono di pseudomembrane 
giallastre ed è presente dolore spontaneo e fetore ca- 
ratteristico. Il palato e il margine linguale della muco- 
sa gengivale appaiono meno frequentemente colpiti. 


CASO CLINICO 


S.D., di anni 20, sesso maschile. Il paziente giun- 
geva alla nostra osservazione per insorgenza acuta 


L. Di Muzio 
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del quadro orale e della sintomatologia accompagna- 
ta da sanguinamento gengivale. 

L’Anamnesi patologica Remota risultava non si- 
gnificativa. 

All'esame obiettivo il paziente si presentava in 
buone condizioni generale di salute. Non stato febbri- 
le. Gli esami ematochimici (VSC, TAC, G.B.; G.R., 
Reuma Test, PCR, Emocromo, Azotemia, Glicemia, 
Greatirinemia) erano tutti nella norma. Un blocco di 
branca dx incompleto emergeva sotto il profilo elet- 
trocardiografico. 

AI momento del ricovero, in corrispondenza del- 
la mucosa orale, era rilevabile intensa iperemia con 
diffuse erosioni, estese a tutto il margine gengivale 
della mucosa orale e delle papille interdentarie, che 
interessavano anche la tasca gengivale e la superficie 
mucosa delle labbra, in aggiunta ad aree di necrosi ri- 
coperte da membrane biancastre ed orletti di disepite- 
lizzazione. 

All'esame batteriologico, eseguito sul tampone 
gengivale, era rilevabile un ceppo di Streptococco 
classificato come Beta-emolitico di gruppo A. 

L’Rx endorale non rilevava interessamento 0s- 
seo. 

Veniva posta diagnosi di Stomatite di Vincent e 
veniva instaurata terapia per via generale con penicil- 
lina per via IM. (Baypen fiale I x 2) e terapia locale 
con colluttorio (Borossigeno colluttorio 1 x 3). 

Un netto miglioramento clinico era apprezzabile 
già dopo 2 giorni di terapia, e la risoluzione clinica 
delle manifestazioni si otteneva già dopo 4 giorni di 
trattamento. 
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COMMENTO 


Quantunque in letteratura (3) sia riportata l’effi- 
cacia terapeutica del Metronidazolo e l'uso della Peni- 
cillina per via sistemica sia riservata ai casi con febbre, 
segnaliamo come, nel nostro caso, la terapia con Pe- 
nicillina per via generale abbia permesso di ottenere 
una rapida risoluzione clinica delle manifestazioni, ta- 
le da indurci a confermare, secondo il criterio ex-a- 
diuvantibus, la diagnosi posta clinicamente in merito 
ad una patologia oggi di raro riscontro e di difficile 
conferma laboratoristica per le incertezze etiologiche 
tuttora presenti. 


Riassunto. — Gli Autori segnalano un caso relativa- 
mente raro di Gengivite Necrotizzante Acuta insorta in un 
giovane di 20 anni. Gli aspetti clinici della manifestazione 
facevano porre diagnosi di Stomatite di Vincent successiva- 
mente confermata dalla risposta terapeutica ottenuta già 
dopo due giorni di cura e dalla risoluzione clinica delle le- 
sioni raggiunta dopo soli quattro giorni di trattamento peni- 
cillinico. 
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Résumé. — Les Auteurs signalent un cas de Gingivite 
Ulcéro-membraneuse insurté en un jeune qui a 20 ans d'a- 
ge. Les aspects cliniques de la manifestation faiaient décla- 
rer la diagnose aprés confirmé de la réponse therapeutique 
obtenie aprés deux jours de soin et la résolution cli 
des lésions obtenie aprés 4 jours de soin. 


Summary. — The Authors report a relatively rare case 
of Acute Necrotizing Gingivitis in a young twenty years old. 
The therapeutic answer to penicillin and the clinic resolu- 
tion of the pathology after only four years of treatment con- 
firmed the diagnosis of Vincent's Stomatitis. 
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LA PENNA A ZONZO 


La domanda 


Al Comando Supremo 
dell'Universo 
— Ufficio Personale — 


Il sottoscritto rivolge rispettosa domanda a 
codesto Comando di poter fruire, al mo- 
mento del trapasso, del privilegio di essere 
assunto in cielo tra bagliori e fiamme. 

All’uopo allega dettagliato “curriculum vi- 


tae”. 


Se ne può agevolmente desumere come 
alla personalità del sottoscritto non si ad- 
dica quanto segue: perdere vieppiù forma 
e forze; instupidire; adattarsi alla progres- 
siva perdita di incisività della sua presenza 
nel mondo; affezionarsi alle piccole cose e 
valorizzarle il più possibile, ancorché di- 
ventino col tempo sempre più piccole, 
sempre più insignificanti; infine, abbarbi- 
carsi ad esse con la silenziosa disperazio- 
ne di chi non ha alternative. 

Nella fiduciosa attesa che la presente do- 
manda di un'alternativa di luce sia presa in 
esame con benevola attenzione, il sotto- 
scritto presenta sentiti ossequi. 


C. De SantIS 
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L'OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 


Mario Migliari* 


L'Ospedale Militare di Cagliari, ubicato in un 
vecchio convento di Gesuiti al centro della città, 
nell'antico e caratteristico quartiere di Stampace, 
(Figg. 2-3), vanta una storia più che centenaria che, 
dalla prima metà dell'ottocento fino alle ormai pros- 
sime soglie del duemila, lo ha visto protagonista 
nella tutela della salute della popolazione militare e 
civile non solo del capoluogo ma anchedi tutta l’isola 
della Sardegna. 

Lasuaorigine si intreccia strettamente con la salita 
al trono del Regno di Sardegna del Re Carlo Alberto 
di Savoia (1831) la cui famiglia scrisse alcune pagine 
della propria storia inesilio a Cagliari, dove fu costret- 
ta dal 1799 al 1815 a seguito della conquista francese 
del Piemonte. 

Il periodo piemontese è uno dei tanti periodi di 
dominazione attraversati dalla città, la cui storia è 
doveroso tratteggiare onde consentire una precisa 
collocazione cronologica dell'Ospedale Militare. 


CENNI STORICI SULLA CITTÀ DI CAGLIARI 


La particolare collocazione geografica e l’accessibi- 
lità dell'approdo — nella Sardegna meridionale, sul 
Mediterraneo, la città occupa la zona più interna e 
riparata del golfoomonimo (detto anche “degli Ange- 
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li”) hanno sempre condizionato la città a funzionare 
come luogo di scambio e di difesa: emporio e piazza- 
forte, con diverse accentuazioni di un termine sull’al- 
tro in relazione alle circostanze storiche che si de- 
terminavano al suo interno. 

Abitata sin dal periodo neolitico, fu fondata dai 
Cartaginesi nel luogo di un preesistente emporio dei 
Fenici di Tiro. Da allora all’età contemporanea la 
città ha visto il susseguirsi di un periodo di domina- 
zione romana, di un periodo bizantino e giudicale, di 
un periodo pisano, di un periodo aragonese-spagnolo 
e di uno piemontese, per arrivare all’età contempora- 
nea. 

Con l'occupazione romana del 238 a.C., la città 
visse un periodo di particolare fioritura e fu sede del 
pretore di Sardegna e di Corsica. Al principio dell'età 
imperiale era municipio di cittadini romani, nel 
quale si erano fusi gli elementi indigeni sardi e quelli 
punici. 

Sede vescovile nel secolo IV, divenne sede metropo- 
litana della Sardegna nel secolo XI e fu centro impor- 
tante di cultura ecclesiastica nella prima metà del V 
secolo, quale luogo di asilo di vescovi africani esiliati 
dai Vandali. Questi l’occuparono nel 454; Giustiniano 
la riconquistò all'impero nel 534. Fu poi contesa ai 
Bizantini dai Goti e dai Saraceni, che la ridussero quasi 
in rovina; l'antica prosperità scomparve dopo il VII 
secolo pur restando Cagliari la capitale dell’isola. Si 
risollevò per opera dei Pisani che vi costruirono un 
castello munitissimo nel XIII secolo e mantennero il 
loro dominio sulla città anche dopo la sconfitta navale 
(1284) ad opera dei Genovesi e durante i primi anni 


della conquista Aragonese della Sardegna; dopo un 
memorabile assedio terrestre e navale durato due anni, 
per la pace del Marzo 1326 essi dovettero abbandonar- 
la ai Catalani: questi le diedero fisionomia di città 
spagnola per lingua, arte e costituzione politica, mo- 
dellata su quella di Barcellona. 

Sede del Parlamento sardo nel 1355, esercitò da 
quella data funzioni accentratrici nella vita sarda. 
Carlo V nella prima metà del XVI secolo la fortificò 
contro gli assalti turchi; nel 1708 fubombardata dalla 
flotta inglese in appoggio alle pretese austriache 
sull’isola; nel 1718 fu dei Savoia, che vi risiedettero 
durante l’esilio dopo la conquista francese del Pie- 
monte, sino al 1815. Divenuta, fra il 1924 ed il 1943, 
importante base di sommergibili, Cagliari fu dura- 
mente bombardata (specialmente nel 1943) e fu 
insignita di medaglia d’oro al valor militare. 


L'OSPEDALE MILITARE: LE ORIGINI 


Da Torino, il 24 Settembre 1836, con Carta Reale 
(R. Provv. Vol. 59, n. 30) (Fig. 1) il re Carlo Alberto 
ordinava: «Facendo tempo dal 1° Gennaio 1837 sarà 
istituito in Cagliari un Ospedale Militare Divisiona- 
le». 

Si trattava di un Ospedale Divisionale di Seconda 
Classe, ove dovevano essere «... ricoverati e curati i 
militari infermi dei Corpi della Città di Cagliari o dei 
luoghi vicini, come sarebbero i posti di Selargius, San 
Pantaleo, Senorbì, Monastir, Sanluri o i militari infer- 
mi isolati che siano comunque comandati o di passag- 
gio a Cagliari... Nell’Ospedale sarà nominato un 
chirurgo in capo, il cui stipendio annuo sarà solamen- 
te di lire duemila e dopo dieci anni di grado di 
chirurgo in capo di lire duemiladuecento». 

Con la citata Carta Reale venivano soppressi i 
quattro “Spedali Reggimentali parziali della Guarni- 
gione di Cagliari” e sostituiti con “Infermerie Reggi- 
mentali” per la cura ed il ricovero di coloro che per la 
natura delle proprie infermità non dovevano seguire 
le norme delle sovrane determinazioni e del Regola- 
mento del 4 Giugno 1833 in cui veniva istituito il 
Corpo Sanitario Militare. 

Diretto dal Colonnello Giuseppe Amat di San 
Filippo, l'Ospedale Militare iniziò l’attività in una 
sede che non era quella attuale; si trovava infatti 


Fig. 1 — Carta Reale (R. Provv. Vol. 59; n. 30) del 
24.09.1836. 


presso il convento degli Agostiniani in via 
Sant'Agostino (oggi via Baylle, sede del Distretto 
Militare Principale). Tale convento fu sede dell’Ospe- 
dale Militare con regolare contratto d'affitto, dalla 
sua istituzione fino al 1848 quando, in seguito ad un 
atto di donazione stipulato d’ordine di S.M. fra Don 
Pietro Ballero, Intendente Generale, e Padre Saverio 
Pizzi, per l’Ordine dei Gesuiti (Atto 22.1.1824 in R. 
Segreteria di Stato 2°, vol. 577), l'ospedale si trasferì 
nel convento dei Gesuiti di San Michele. 

La sistemazione dell'ospedale nei locali del con- 
vento doveva essere provvisoria; infatti nel Dicembre 
del 1846 il Re (Carta Reale 9.12.1846, vol. 94, n. 42, 
R. Provv.) ordinava la costruzione di un nuovo Ospe- 
dale Divisionario della Città di Cagliari sulla sommi- 
tà delle rocche di San Guglielmo, su progetto del Cap. 
Barabino, direttore del Genio Militare. 
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IL COMPLESSO RELIGIOSO DI SAN MICHELE: 
L'ARCHITETTURA 


Il complesso religioso di San Michele, eretto in 
forme barocche tra il XVII ed il XVIII secolo, presen- 
ta la particolarità di riunire dietro un'unica facciata 
gli accessi alla chiesa ed al convento. Chiesa 
monumentale, la chiesa di San Michele, per le sue 
notevoli ricchezze artistiche, viene considerata in 
ordine di importanza seconda solo al Duomo di 
Cagliari. Venne consacrata nel 1738; la sua facciata 
presenta una delicata fusione dell’elegante e quasi 
austero corinzio con un rigoglio moderato di elementi 
barocchi (Fig. 2) 

«In un'alta nicchia esterna una statua marmorea 
dell'Arcangelo pare spiccare il volo verso l'azzurro 
della striscia di cielo che sovrasta la via Azuni» (B. 
Vacca, 1961). Si accede all’interno attraverso una 
breve scalinata nel portico dell’edificio dove si nota 
subito la presenza di un antico ambone (Fig. 3), 
sorretto da quattro colonnine dotate di capitelli, 
provenienti dalla chiesa di San Francesco al Corso 


crollata nel 1872. Dal pulpito in pietra della chiesa di 
San Francesco al Corso, l'Imperatore Carlo V assistet- 
te nel 1533 alla messa prima di partire, alla testa di 
un'imponente flotta radunata nel porto di Cagliari, 
per la campagna contro i pirati di Tunisi e Algeri. 
Un'epigrafe latina incisa nel parapetto ricorda l’avve- 
nimento. 

L'interno della chiesa (Fig. 4), ricco di marmi, è 
distinto da una planimetria a croce greca contornata 
da otto cappelle intercomunicanti 

Le decorazioni pittoriche della volta, della cupola 
e della navata, eseguite dal Tonelli, subiscono una 
traslazione in un piano secondario nel confronto con 
i magnifici affreschi della sagrestia. Le cornici dorate 
che racchiudono questi dipinti costituiscono rari 
esemplari di un’arte di taglio ormai scomparsa. 

Nella sagrestia appare anche una grande paratoria 
per custodire gli arredi sacri; questa, per il vivo 
espressionismo dei disegni e per la delicata linea degli 
intagli, costituisce più un capolavoro artistico degno 
di ammirazione che un funzionale mobile d’uso quo- 
tidiano. 


Fig. 2 — Facciata del complesso religioso di San Michele 
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Nel retro della sagrestia non è trascurabile il 
pregio di alcuni quadri di scuola spagnola. 


IL COMPLESSO RELIGIOSO DI SAN MICHELE: 
LA STORIA 


L'inizio della costruzione del convento (seconda metà 
del 1500) precedette di molti anni quello della chiesa. 

Con le sovvenzioni finanziate dai Conti di Sedilo 
che consentirono l'acquisto del terreno e l'inizio 
dell’edificazione della casa di Noviziato dei Gesuiti 
nel quartiere di Stampace, il medesimo, già ospitato 
dal 1577 a Busachi, venne trasferito nel 1584 a 
Cagliari. Nel 1595 la stessa ebbe un nuovo valido 
aiuto da Mons. Giovanni Sanna, vescovo di Ampurias, 
che venne considerato come vero fondatore e con il suo 
aiuto si portò a termine la realizzazione della casa 
(nella facciata della chiesa, a destra, si vede lo stemma 
di Mons. Sanna: un elefante con le zanne). 

La chiesa si deve invece alla magnificenza di 
Francescangelo Dessì (1600-1674), giureconsulto sar- 
do che nominò i Padri Gesuiti eredi universali dei 
redditi dei suoi beni (testamento del 17.4.1674) «... 
sino a che la fabbrica della chiesa fosse finita a tutta 
perfezione». La sacrestia fu ultimata nel 1719; la 
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chiesa consacrata il 30.10.1730 al titolo di San Mi- 
chele perché sul luogo già esisteva una chiesetta 
dedicata a San Michele e Sant'Egidio. 

Con la soppressione della Compagnia di Gesù 
(Clemente XIV — 1773) la casa fu abitata dai due ex 
Gesuiti P. Spanedda e Fratel Saba fino al ripristino 
della medesima (Pio VII-1814) edal ritorno dei Padri 
a San Michele il 13.10.1822. 

Nel 1848, sopraffatti dai moti rivoluzionari, i 
Gesuiti furono trasferiti dalle autorità civilia Geremeas 
(sulla costa per Villasimius) e di là imbarcati per 
diverse destinazioni. 

Ritornarono nella chiesa di San Michele solo nel 
1928. 


L'OSPEDALE MILITARE: ATTUALITÀ E PRO- 
SPETTIVE 


L'Ospedale Militare attualmente si sviluppa su 
una superficie di 6157 metri quadri, dei quali 3907 
coperti, ed è sottoposto a vincolo da parte della 
Sovrintendenza delle Belle Arti. 

Possiede un Reparto Medicina vecchio tipo (tre 
grosse camerate) con 40 posti letto, un Reparto 
Chirurgico-Ortopedico di recente ristrutturazione 
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Fig. 4 — Interno della chiesa di San Michele. 


con 60 posti letto ed un Reparto Osservazione con 85 
posti letto, per cui dispone di un totale di 185 posti 
letto. 

È servito dai seguenti gabinetti specialistici: di 
analisi, oculistico, dermosifilopatico, otorino, di ra- 
diologia, di cardiologia, di angiologia e di diagnostica 
vascolare incruenta, stomatologico, neurologico; inol- 
tre in esso è attivo un consultorio psicologico. 

Il suo bacino di utenza è costituito da tutte le unità 
militari di stanza nell'Isola: circa 5000 uomini del- 
l'Esercito, 4500 di enti territoriali quali la Legione 
dei Carabinieri, 1300 della Guardia di Finanza, 1300 
degli Agenti di Custodia, 2000 della Polizia di Stato, 
i reparti dell’Aereonautica e della Marina nonché 
circa 5000 uomini di personale in quiescenza per quel 
che concerne la Medicina Legale; non va peraltro 
dimenticato che affluiscono annualmente nei poligo- 
ni di Perdasdefogu e di Teulada circa 22.000 militari 
in addestramento di Enti operativi della Penisola, ai 
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quali l'Ospedale Militare fornisce la necessaria assi- 
stenza sanitaria. 

Per quanto riguarda la medicina legale afferisce 
all’Ospedale Militare di Cagliari il personale civile di 
tutti gli enti statali, regionali e comunali dell’isola, 
esclusi i dipendenti delle Ferrovie dello Stato. 

L'Ospedale Militare di Cagliari, inoltre, fornisce 
supporto specialistico per la locale Commissione Pen- 
sioni di Guerra. 

Come già accennato, la struttura dell'Ospedale Mili- 
tareè costituita da un vecchio convento del 1500 adattato 
ad ospedale e situato nel centro storico cittadino. 

È difficile accedervi, specie d’urgenza, a causa 
dell’intenso traffico automobilistico che intasa le 
strade di accesso. 

Non è possibile ampliare la struttura per la man- 
canza di spazio libero, ma è possibile modificarla 
attuando importanti opere di ristrutturazione. 

Opere di adattamento e manutenzione sono in 
corso da decenni con risultati modesti a fronte del 
rilevante onere finanziario. 

È perciò che, da qualche tempo, da più parti si auspica 
la costruzione di una nuova struttura ospedaliera milita- 
re, il progetto in plastico della quale è riportato nella 
copertina di questo numero del G. di M.M. 

Il nuovo complesso, ispirato a criteri di massima 
funzionalità e modernità (particolarmente adatto a rap- 
porti di collaborazione con il mondo della ricerca scien- 
tifica), oltre a risolvere i problemi logistici legati alla 
vetustà dell’attuale sede, aprirebbe nuovi orizzonti alla 
Sanità Militare in Sardegna consentendo il 
raggiungimento di obiettivi qualificanti ed accrescendo 
quel senso di fiducia e di simpatia con cui la popolazione 
italiana da sempre guarda alle sue Forze Armate. 
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UNO SGUARDO ALLA STORIA DELL’IGIENE MILITARE 


Quanto è antica l’Igiene militare? 

Rispondere che risale alla notte dei tempi può 
sembrare un’iperbole ma cercheremo di dimostrare 
che non lo è. 

Circa 3000 anni avanti Cristo, come ci informa 
quell’attento ed accurato studioso che fu il Casarini, 
nel suo “La medicina militare nella leggenda e nella 
storia” (1927), in mezzo all'infierire di lotte tribali tra 
le popolazioni della Mesopotamia, nella rudimentale 
organizzazione di quegli armati (arcieri, fanti, cavalie- 
ri), cominciò a farsi strada un barlume di coscienza sa- 
nitaria, sia pure commista al soprannaturale-magico e 
pilotata dalla casta sacerdotale. 

AI centro della vita era posto il movimento del 
sangue, che si intuiva rigenerarsi con la alimentazione 
e le bevande ed una grande importanza terapeutica e 
preventiva veniva saggiamente assegnata all'acqua, 
sia per applicazioni locali (lavaggio di ferite o lesioni 
varie) sia per abluzioni totali (bagni nei fiumi). Nelle 
stele conservate al Museo del Louvre a Parigi, insieme 
al famoso codice di Hammurabi (2000 a.C. circa), vie- 
ne raffigurato il dio della pestilenza Nergal sotto for- 
ma di una mosca: che significa questo, se non la bril- 
lante intuizione che siffatti insetti sono importanti nel- 
la propagazione delle malattie epidemico-contagiose? 
Inoltre una leggenda narra che un esercito assiro fu 
decimato dalla peste ad opera del dio Ptosch, il quale 
veniva raffigurato con un topo in mano, altra prova 
che già si conosceva — almeno empiricamente — la re- 
sponsabilità del ratto nella diffusione di quel flagello 
nelle comunità e in particolare negli eserciti. 

Ad epoche pressocché altrettanto remote risale la 
medicina cinese, che pure ci fornisce alcune testimo- 
nianze di notevole interesse per il nostro studio. An- 
tichi testi, ad esempio, parlano di truppe decimate da 
terribili epidemie di vaiolo, per combattere le quali 
venne ordinata una “vaiolazione” generale, sagace ed 
ardito tentativo di vaccinazione ante litteram praticata 
introducendo nelle narici dei soldati croste di pustole 
ridotte in polvere. 

Gli antichi Egizi ci hanno lasciato qualche testi 
monianza (Diodoro Siculo, lib. I, 242, citato da Casa- 
rini) di una medicina preventiva e curativa esercitata 
da sacerdoti detti “pastofori” al seguito degli eserciti e 


stipendiati dallo Stato. Nel papiro di Ebers, scoperto ga 
Luxor nel 1873 e poi conservato nel museo dell’Uni- 
versità di Lipsia, insieme ad una raccolta di cognizioni 
mediche varie, si afferma la patogenesi parassitaria di 
molte malattie, di cui i vermi e gli insetti divengono i 
simboli. In un papiro ritrovato in uno scavo a Hibeh 
nel Fayum si trovano due documenti relativi al paga- 
mento di una tassa per lo stipendio ai medici 
dell'esercito. 

Anche la Bibbia, pur nella sua concezione teo- 
centrica della fonte di salute e di malattia, ci testimo- 
nia la presenza di sanitari alle dipendenze di profeti e 
al servizio delle schiere di combattenti. 

Nel Deuteronomio troviamo la prescrizione di ri- 
gorose misure profilattiche tese ad evitare il contagio 
oro-fecale con l’accurato seppellimento delle escre- 
zioni. Nel libro XIX dei re, nel descrivere la peste con 
cui per volere di Dio fu distrutto l'esercizio di Senna- 
cherib, non si trascura di vedere nel topo lo strumento 
di propagazione del morbo. 

L’Ayur-Veda, uno dei famosi libri sacri dell'antica 
India, parla molto di medicina: vi scopriamo così che 
erano già note l’agopuntura, la rinoplastica e molti tipi 
di bendaggi e fasciature e che esisteva l’archiatra del 
re, una sorta di capo del servizio sanitario militare che 
seguiva il re e il suo esercito nelle battaglie. Ebbene, 
quel testo parla anche di una serie di malattie della 
collettività ben identificate e descritte come la tuber- 
colosi, le malattie veneree, il vaiolo, la lebbra, e so- 
prattutto riconosce loro il carattere contagioso. Nel 
Ramayana, altro illustre libro sacro indiano, si fa rife- 
rimento all'igiene delle truppe e alle severe norme 
che venivano impartite per osservarla: uso frequente 
di bagni di pulizia, igiene dei denti a mezzo di parti 
colari fibre vegetali, accurata pulizia degli occhi con 
colliri e pomate, dieta vegetariana e divieto dell’uso di 
bevande alcooliche. 

Da testimonianze di scrittori e storici greci si 
evince che anche i Persiani avevano una organizza- 
zione sanitaria militare. Alle guerre tra Greci e Persia- 
ni si fa risalire l’uso dello scudo coricato come primi- 
tiva barella per il trasporto dei feriti e dei malati fra le 
truppe. 

Quella grande raccolta che è il “Corpus Hippo- 
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craticum” ci attesta l'alto livello cui arrivò l’arte medi- 
co-chirurgica — e in particolare quella militare — pres- 
so la Grecia classica. Vi si legge tra l’altro che un me- 
dico, per perfezionare la sua arte, deve accompagna- 
re gli eserciti in guerra. A proposito di dettami di igie- 
ne delle collettività, si mediti quanto diceva Aristotele: 
“Le sorgenti d’acqua pura, in quantità sufficiente, de- 
vono essere in vicinanza dell'abitato; se questo non è 
il caso, si devono fare numerosi ed ampi serbatoi per 
la raccolta dell’acqua piovana, affinché in caso di 
guerra o di assedio l’acqua non venga a mancare”. 

Roma, che aveva già i suoi medici al seguito degli 
eserciti con i quali portò avanti le sue prodigiose con- 
quiste, si giovò notevolmente dell'apporto della cul- 
tura greca anche in campo sanitario, quando assorbì 
quella cultura creando il meraviglioso mondo greco- 
romano. Anche se purtroppo non ci sono state tra- 
mandate precise norme igienico-sanitarie militari cui 
fare riferimento, rimane indubbio e mirabile che le le- 
gioni di Roma, disperse per tutta Europa, nell'Africa 
del Nord e nell'Asia Minore, non abbiano mai se non 
marginalmente risentito delle pericolose epidemie 
che frequentemente serpeggiavano con esiti disastro- 
si nelle regioni conquistate. Segno questo di una radi- 
cata coscienza igienica, legata a costumi che impone- 
vano la massima cura della pulizia personale anche 
nelle condizioni più difficili. 

Interessante da un punto di vista sanitario milita- 
re, oltreché storico, è la riflessione di Tito Livio a pro- 
posito della battaglia di Sutri nel 309 a.C.: “la presenza 
di un grande numero di feriti sul campo di battaglia 
deprime il morale delle truppe; l'assistenza ai malati e 
ai feriti in guerra rappresenta una necessità militare, 
non meno che un dovere patriottico”, 

Cesare, nel “De bello Africano” (Cap. XXI), in oc- 
casione della battaglia di Ruspina sostenuta dalle 
truppe del Suo luogotenente Labieno, ci narra di carri 
speciali sui quali venivano trasportati i feriti assicurati 
ai loro giacigli perché non potessero cadere: ecco gli 
antenati delle ambulanze militari (46 a.C.). 


PICITI 


Il Medio Evo costituì, come è noto, una fase di re- 
gresso nel campo della coscienza igienica collettiva e 
quindi anche militare. Nondimeno non mancano cita- 
zioni dell’opera di medici presso i re e i condottieri di 
eserciti nei poemi e nelle leggende dell’epoca. 

Poco è dato ricostruire, comunque, che possa 
darci l’idea di un’igiene militare organizzata. 
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I primi ospedali da campo si possono far risalire 
alla rivoluzione introdotta nell’arte della guerra dall’u- 
so delle armi da fuoco. 

Nel Rinascimento si ebbe quindi un notevole 
progresso della medicina e chirurgia di guerra e se ne 
potenziarono e affinarono i mezzi: gli ospedali da 
campo, che era agevole spiegare e ripiegare, furono 
una notevole tappa di tale progresso. 

I Secoli che seguirono videro organizzarsi sem- 
pre meglio un servizio sanitario militare autonomo 
dalla Sanità Civile, se pure con essa integrato, i cui 
compiti igienico-profilattici andavano delineandosi 
fra quelli fondamentali e d'interesse primario per il 
bene delle truppe. 


In Italia la storia della sanità militare si sviluppò 
con quella dell'Esercito Sabaudo che ne costituì 
l'esempio più organico e poi la vera base, con l’opera 
di Alessandro Riberi e l’Editto di Carlo Alberto del 4 
giugno 1833 che segna come è noto la nascita del Cor- 
po Sanitario Militare strutturato press'a poco com'è 
ancor oggi. 

Né con ciò si dimentica l’organizzazione sanitaria 
che pure era fiorente negli eserciti borbonico, pontifi- 
cio e di altri minori stati italiani. 

Banco di prova della nuova organizzazione sani- 
taria furono le guerre d'Indipendenza, l'Unità d'Italia, 
la nascita della Croce Rossa Internazionale (1884), 
con le nuove istanze etiche implicite, infine la prima 
Guerra Mondiale con le sue dimensioni tragiche, Im- 
portanti furono anche le Campagne d'Africa, che im- 
posero la soluzione di problemi igienici di grande 
momento. Valga ad esempio la guerra di Libia 
(1911-1912), in occasione della quale fu allestita 
un’organizzazione sanitaria adeguata, che raggiunse 
l’obiettivo di soffocare un’epidemia colerica e di con- 
trastare efficacemente altre forme epidemiche (tifo, 
dissenteria) impedendone la propagazione nella ma- 
drepatria. Anche la guerra d'Africa del 1935-36 fu oc- 
casione per dimostrare una capillare, formidabile or- 
ganizzazione sanitaria, che ci diede il vanto (per i pri- 
mi, nella storia delle guerre coloniali) di avere ottenu- 
to l'inversione del rapporto tra morti per malattie con- 
tagiose e morti per fatto di guerra, in passato sempre 
favorevole ai primi: noi avemmo allora 1099 morti per 
ferite di guerra e poco più di 500 per malattie. 

La Seconda Guerra Mondiale fu l’ultima grande 
prova epica alla quale si sottopose, con adeguato di- 


spendio di mezzi, il Corpo Sanitario Militare, anche se 
non vi furono, e non a caso, episodi epidemici di rilie- 
VO. 

Il lungo periodo di pace che seguì e che tuttora 
è in corso vide rinnovare progressivamente l’organiz- 
zazione Sanitaria delle Forze Armate secondo i pro- 
gressi della scienza medica e secondo le mutate esi- 
genze della collettività. Sono storia recente gli inter- 
venti in occasione di calamità naturali, nei quali la po- 
polazione ha sempre potuto apprezzare i vantaggi 
della compattezza, della mobilità e della rapidità 
d’azione delle strutture sanitarie militari nelle circo- 
stanze più difficili. 

Nell'ottica dell’igiene, nel senso più ampio, con- 
cludiamo ricordando l'impegno di cui s'è fatta carico 
negli anni più recenti la Sanità Militare nel prevenire 
con attente misure ai vari livelli i disaddattamenti psi- 


cofisici dei giovani, emergenti in occasione delle pri- 
me esperienze di vita militare (disadattamenti oggi 
purtroppo drammatizzati dalla notevole presenza so- 
ciale del fenomeno droga) e nel mettere a fuoco piani 
vaccinali sempre più mirati in rapporto al divenire 
epidemiologico della società (vaccinazione anti-me- 
ningococcica, vaccinazione antitifica orale dal 1986, 
ecc.): un altro non indifferente servigio reso alla col- 
lettività nazionale. 

Discorsi come questo hanno sempre una conclu- 
sione sfumata e la ragione è positiva: si tratta di feno- 
meni in divenire, tuttora in corso e proiettati verso il 
domani, 

Ne potremo riparlare più in là, quando nuovi tra- 
guardi raggiunti postuleranno adeguata illustrazione. 


Claudio De Santis 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 4, Luglio-Agosto 1990) 


74574 - Sezione IV pensioni militari, 12 dicembre 
1990: Pres. Pisciotta - Est. Prinzivalli P.G. Iovino 
G. - Serra c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Er- 
nia del disco — Dipendenza da concausa di 
servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 
(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 64). 


Ancorché legata fondamentalmente ad uno stato costitu- 
zionale di labilità dei tessuti discali e di debolezza del 
legamento longitudinale posteriore, è da ammettere la di- 
pendenza da concausa di servizio di un’ernia del disco qua- 
lora favorita da microtraumi sul rachide legati alla man- 
sione di autista addetto alla conduzione di mezzi pesanti e 
privi di effettiva protezione dagli sbalzi della strada. 


74525 - Sezione IV pensioni militari, 5 febbraio 
1990: Pres. (ff.) Incannò - Est. Gramegna P.G. 
Barone G. - Zenobi c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Ne- 
vrosi post-traumatica — Dipendenza da 
concausa di servizio — Ammissibilità. (D.P.R. 
29 dicembre 1973 n. 1092, art. 64). 


Mentre alla commozione cerebrale non sono necessaria- 
mente associate lesioni organiche della sostanza cerebrale, 
nella contusione sono sempre presenti alterazioni del cervello 
con frequenti disturbi psichici post-contusivi (in genere, 
iperreattività ed incontinenza emozionale) che lasciano 
tracce permanenti; è, pertanto, da ammettere la dipendenza 
da concausa di servizio di un’infermità nevrosica post- 
traumatica. 
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74615 - Sezione IV pensioni militari, 1° febbraio 
1990: Pres. De Simone - Est. Prinzivalli - P.G. 
Aracano - Tredanari (avv: Picarone) c. Ministero 
Difesa. 


Corte dei Conti — Giudizio in materia di 
pensioni civili e militari — Ricorso — Ele- 
menti — Fattispecie Ammissibilità. (R.d. 13 
agosto 1933 n. 1038, artt. 3 e 71). 


In base agli artt. 3 e71 rid. 13 agosto 1933 n. 1038, 
è da ritenere ammissibile il ricorso innanzi alla Corte dei 
Conti allorché sia possibile identificare il provvedimento 
amministrativo (anche se non espressamente citato) che si 
intende impugnare, nonché tutti gli altri elementi (es. 
diritto leso, oggetto e titoli della domanda, ragioni della 
stessa, pronuncia che si vuole, ecc.). 


74988 - Sezione IV pensioni militari, 22 gennaio 
1990: Pres. De Simone - Est. Benvissuto - P. G. 
Aulisi - Antonellis c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari Pensione privile- 
giata — Infortunio in itinere — Presupposti 
— Fattispecie Esclusione. (D.P.R. 29 dicem- 
bre 1973 n. 1092, art. 64). 


Non ricorre l’ipotesi dell'incidente în itinere quando il 
comportamento del militare sia stato libero, avuto riguardo 
al rapporto di servizio, equando il percorso - lungo il quale 
l'incidente stesso si verificò - non possa essere considerato 
“obbligato” (come, ad es., nel caso di chi rientra in caserma 
al termine della libera uscita). 


115763 - Sezione III pensioni di guerra, 23 feb- 
braio 1990: Pres. (ff.) Crocetta - Est. Lamberti - 
P.G. Rillo - Piazza c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Nervose e 
mentali — Lievi turbe nevrosiche — Dipen- 
denza da fatto bellico — Sussistenza — 
Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra va affermata la 
dipendenza da fatto bellico delle lievi turbe nevrosiche, 
infermità che può trovare il proprio fattore scatenante nei 
disagi psico-fisici connessi allo status di deportato per 
ragioni razziali. (Nella specie risulta che la ricorrente, 
durante l'internamento ad Auschwitz ed a Dachau, subì 
disagi e privazioni, umiliazioni, sevizie e maltrattamenti 
ed angosce che minarono il suo sistema nervoso). 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


BRONCOPNEUMOLOGIA 


ALESINA R., Pugliese C. (Istituto di Tisiologia, Poli- 
clinico S. Matteo, Pavia): Fattori di rischio ambientale 
e apparato respiratorio. Rivista del Medico Pratico 
362, Broncopneumologia 56/1991. 


Già Ippocrate, ci ricordano gli AA., aveva intuito 
che l’aria attornoa noi poteva avere effetti sulla nostra 
salute, e fu intuizione quanto mai precorritrice. In 
tempi molto più recenti, ma tuttavia già lontani dai 
nostri, l’aria pura fu a ragione considerata un cardine 
per la terapia non solo della TBC ma di molte 
malattie dell'apparato respiratorio: ed ecco sorgere 
prestigiosi istituti di riabilitazione respiratoria in 
località campestri, ove l'aria era ritenuta il meno 
possibile contaminata. 

Nel XVI secolo cominciò a nascere una 
epidemiologia delle affezioni respiratorie legate al- 
l'ambiente e George Bauer descrisse gli effetti nocivi 
delle inalazioni di polveri nei minatori, citando il 
caso drammatico quanto emblematico di una donna 
che rimase vedova sette volte di altrettanti minatori 
colpiti da malattie respiratorie cui erano esposti. 

Gli AA. richiamano poi i primi studi sull’inqui- 
namento atmosferico, con Lehman (1886) e poi con 
Flury e Zernak (1919). Nasceva l'igiene ambientale 
e si cercava di definire un limite di concentrazione 
ambientale per polveri e fumi. La crescente indu- 


strializzazione rendeva col tempo tali studi sempre 
più necessari e dettagliati. All’identificazione delle 
sostanze tossiche e all'approfondimento del loro 
meccanismo di azione si aggiungeva l'importante 
nozione di “tempo di esposizione”. Gli studi 
epidemiologici mettevano in rilievo un notevole 
divario fra il rischio corso dalle popolazioni urbane e 
quello, alquanto minore, delle genti rurali. D'altra 
parte si aggiungevano alcune variabili che era diffi- 
cile valutare, come l'abitudine al fumo di tabacco, 
che peraltro tendeva a coincidere con l'esposizione 
agli altri fattori di rischio. 

A metà del nostro secolo fu possibile identificare 
i tossici da polluzione atmosferica industriale di 
maggiore incidenza: anidride solforosa(inquinamento 
di tipo riducente) e ozono e ossidi di azoto (inquina- 
mento di tipo ossidante). 

Il danno a livello degli endoteli respiratori e dei 
pneumociti è soprattutto costituito da una riduzione 
delle attività enzimatiche cellulari. Diverse molecole 
vengono ossidate e di conseguenza alterate. Le 
perossidazioni di acidi grassi insaturi modificano le 
membrane cellulari e i danni al DNA possono dive- 
nire fattori carcinogenetici. Non mancano mezzi di 
difesa da parte del tessuto polmonare, attraverso 
catalasi, glutatione-perossidasi e superossido- 
dismutasi: però tali mezzi hanno dei limiti, oltre i 
quali la concentrazione del tossico li esaurisce. 

Gli AA., in conclusione, considerano giustamen- 
te che il problema è stato fino a poco tempo fa 
affrontato con grande superficialità e che è invece 
indispensabile una presa di coscienza della sua gravi- 
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tà cheabbia rigorose ricadute legislative come già sta 
accadendo in alcuni paesi ad alta industrializzazione. 


C. DE SANTIS 


CHIRURGIA DELLA MANO 


HraLy C., Warson J.D., LONGSTAFF A., CAMPBELL 
M.J. (Dipartimento di Chirurgia Plastica, Frenchay 
Hostipal, Bristol): Immagini da risonanza magnetica 
del tunnel carpale. Journal of Hand Surgery (British 
Volume, 1990) 15B: 243-248. 


Comenoto, negli ultimianni la diagnostica strumen- 
tale della sindrome del tunnel carpale si è avvalsa sempre 
più frequentemente della Risonanza Magnetica. 

Si è visto infatti come l'elettromiografia, pur 
rimanendo un esame utile, possa sovente dare risul- 
tati non rispondenti alla reale situazione 
anatomoclinica, sia in senso positivo che negativo. 
L'articolo degli autori inglesi mette in luce ancora 
una volta la superiorità della R.M.N. in 8 casi di 
S.T.C., che rimane la più diagnosticata e meglio 
compresa sindrome da compressione nervosa perife- 
rica. 

Le immagini offerte dalla risonanza magnetica 
hanno dimostrato una ottima risoluzione delle strut- 
ture anatomiche con una correlazione molto fedele 
tra entità e qualità della compressione e 
sintomatologia clinica, 


G. TiLesi 


CHIRURGIA PLASTICA 


Dennis J. Hurwrrz M.D. (Dipartimento di Chirur- 
gia, Sezione di Chirurgia Plastica. Università di 
Pittsburg): Ricostruzione composita del labbro superiore 
con lembi di avanzamento a V-Y. Plast. Reconstr. Surg. 
January 1990, 120-122. 


Il trattamento di vaste lesioni cutanee del labbro 
laterale e del vermiglio costituisce spesso un difficile 
problema. 
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Ineffetti la chiusuradiretta, dopoescissionea spessore 
parziale, distorce il contorno del labbro; d'altro canto la 
resezione cuneiforme di un segmento a tutto spessore 
può apparire troppo radicale. Ecco quindi come in 
questo articolo, che infatti è stato inserito nella rubrica 
“Ideas and Innovations” della rivista che lo pubblica, 
l'Autore ci propone un lembo cutaneo composito a V-Y, 
adattato a risolvere il problema in questione. 

Il lembo include la maggior parte del vermiglio 
laterale insieme con il labbro e la cute del solco 
nasolabiale. 

La novità del procedimento consiste soprattutto 
nella associazione del lembo cutaneo. Infatti, sebbe- 
ne sia lembi V-Y di vermiglio e mucosa, sia lembi V- 
Y di vermiglio e cute siano già stati riportati in 
letteratura, l’uso di cute, vermiglio e labbro rappre- 
senta una novità. 

L'autore di Pittsburg raccomanda una tecnica 
meticolosa nell’uso dei principi di accostamento V- 
Y e possiamo dire, almeno da quanto risulta 
dall’iconografia presentata, che il risultato è vera- 
mente apprezzabile, consentendo di ricostruire il 
labbro con minima o nessuna distorsione. 


G. Tilesi 


BERRINO P., SARTI P.L. (Dipartimento di Chirurgia 
Plastica, Istituto Nazionale per la Ricerca sul Can- 
cro, Genova): La protesi ad espansione permanente nella 
chirurgia estetica, correttiva e ricostruttiva della mammel- 
la. Eur. J. Plast. Surg. 1991, 14:63-68. 


In questo articolo gli Autori riferiscono della loro 
esperienza con protesi mammaria a espansione per- 
manente in 136 casi. 

Il lavoro di Berrino e Santi è molto interessante. 
Utile innanzitutto la ripartizione della casistica in 
chirurgia estetica, correttiva e ricostruttiva, che 
meglio focalizza per ogni gruppo di applicazione i 
risultati ottenuti. 

Questi ultimi appaiono assai positivi, anche alla 
luce dei più recenti progressi in chirurgia protesica 
mammaria riferiti dalla letteratura mondiale. 

Il pregio maggiore, oltre l'assoluta versatilità di 
questi expanders permanenti (P.E.I.: Permanent 
Expandable Implant) è dato senz'altro dalla possibi- 
lità di alternati riempimenti e svuotamenti della 
protesi, il che permette adeguati aggiustamenti del 


volume della stessa, la creazione della naturale ptosi 
mammaria e l'allargamento della base di impianto 
dei seni tubulari. 

A tale “malleabilità” delle protesi è dovuta anche 
la ridotta incidenza di contrattura capsulare. 

Gli Autori sottolineano anche i vantaggi psicolo- 
gici del coinvolgimento delle pazienti nella “gestio- 
ne” della propria protesi, con la possibilità di adegua- 
re quest’ultima ai loro desideri. 

Ottimo risultato tecnico quindi, maggiore facilità 
d'impianto (sottopettorale per via ascellare) dato il minor 
volume della protesi sgonfia. Dimostrativa l'iconografia. 


G. Tinesi 


MICROCHIRURGIA 


SragnoLi A.M. (Chirurgo Plastico d'Urgenza — 
I Clinica Chirurgica d'Urg. e Pronto Soccorso — 
Policlinico Umberto I, Roma): Per i reimpianti d'arto, 
80% di successi. Il Medico d’Italia, 80/1991. 


Credo che questo articolo meriti l’attenzione par- 
ticolare dei colleghi Ufficiali Medici per i riflessi che 
l'argomento ha sulla chirurgia di guerra e delle 
catastrofi e, in genere, sulla chirurgia d'urgenza. 

L'A. esordisce ricordando che il primo reimpianto 
di unarto (braccio destro) risale al 1962 e fu effertua- 
to a Boston da Maer su un ragazzo di 12 anni. Altra 
data di rilievo in questo campo è il 1967, quando 
Buncke e collaboratori introdussero nel reimpianto 
delle dita la tecnica microchirurgica per le anastomosi 
vascolari. L’A. distingue l'intervento di reimpianto 
vero e proprio, quando s'interviene in caso di ampu- 
tazioni complete e totali; l'intervento di 
rivascolarizzazione in caso, invece, di amputazioni 
incomplete o subtotali. 

Giustamente qui l'A. non si dilunga su dettagli 
tecnici, ma spende qualche parola sullo scottante 
argomento della sensibilizzazione e sulla condotta da 
adottare al fine del recupero ottimale del pezzo 
amputato. Questo va prelevato e disinfettato con 
soluzioni saponose e mai con antisettici forti quali la 
tinturadi iodio, quindi va ben chiuso in una sacchetta 
di plastica: dopo, così confezionato, dovrà esser col- 


locato in un recipiente tipo “rhermos” contenente 
acqua e ghiaccio. 

Viene messo in evidenza che da questi accorgi- 
menti può dipendere la riuscita del reimpianto. 

Il tempo che deve trascorrere tra il recupero del 
pezzo e l'intervento microchirurgico non può supe- 
rare le 4-6 ore se il pezzo non è stato refrigerato 
(condizioni di cosiddetta “ischemia calda”), mentre 
può andare al di là delle 10 ore se il pezzo è stato 
refrigerato adeguatamente (condizioni di “ischemia 
fredda"). A nessuno sfugge l'importanza operativa e 
organizzativa della conoscenza e del rispetto di que- 
sti tempi, specialmente in caso di politraumatismi 
massivi come in guerra e nelle catastrofi naturali. 

L'A. indugia poi sulle condizioni locali e generali 
dell’amputato rispetto alle indicazioni dell'interven- 
to. Tra le condizioni locali, è ovvio ricordare che 
quanto più l’amputazione è netta e priva di lesioni 
collaterali di strappamento e schiacciamento dei 
tessuti, tanto più fortunato sarà il reimpianto. Tra le 
condizioni generali vanno invece valutate l'età, lo 
stato generale, l'attività lavorativa e l'integrità 
psichica dell’infortunato. 

L'A. nonsi nasconde che talora, anche rispettando 
tutti i criteri sopra ricordati, si può andare incontro 
acomplicazioni trombo-angioitiche cui sarà necessa- 
rio ovviare intervenendo successivamente anche con 
innesti venosi. 

Si tratterà però di una percentuale limitata di casi 
che non esime non solo il chirurgo, ma tutta l'orga- 
nizzazione socio-sanitaria a monte, dal creare le 
condizioni più favorevoli possibili al reimpianto. 

Occhioalle statistiche, l'A. conclude potersi afferma- 
re che — sempre nelle succitate condizioni ottimali — 
almeno l'80% dei reimpianti effettuati ha completo 
SUCCESSO. 


C. De SANTIS 


PSICOLOGIA 


Nuser U.: Uno spiraglio di luce. Rivista di psicologia 
contemporanea, n. 106, 1991. 


L'interessante lavoro che l’A. pone alla nostra 
attenzione ha la giustificata pretesa di dare una 
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speranzaa coloro che sono nella disperazione. Ciò che 
la ricerca medica e psicologica hanno scoperto è 
infatti sufficiente a portare uno spiraglio di luce nella 
buia esistenza della persona umana depressa. 

Le depressioni sono i più frequenti disturbi psi- 
chiatrici e molti soggetti ne sono colpiti senza che ne 
abbiano la piena consapevolezza. 

Per il depresso qualunque azione che si accinge a 
fare rappresenta uno sforzo immane; la gioia è un 
termine privo di significato e contenuto, il prossimo 
è lontanissimo, anche se è in mezzo ad una grande 
folla. 

Il depresso è immerso in un grigiore permanente 
che nei casi peggiori può trapassare nella completa 
oscurità. 

Molti depressi, cioè quelli meno gravi, mimetiz- 
zano molto bene la loro sofferenza per evitare even- 
tuali discriminazioni. 

Infatti in una società dove giovinezza, forma fisica 
e psichica, salute ed efficienza occupano i posti più 
alti nella scala dei valori, la depressione può rappre- 
sentare una minaccia. 

La persona affetta da questo disturbo psichico può 
soffrire di insonnia o di un bisogno accresciuto di 
sonno, di irrequietezza, irritabilità e pensieri suicidi. 

Mentre alcuni aumentano di peso altri dimagri- 
scono; la capacità di concentrazione e il desiderio 
sessuale possono scomparire. 

Possono essere anche presenti cefalee e disturbi 
digestivi, dolori gastrici o sintomi cardiaci, le cui 
terapie farmacologiche possono essere del tutto inef- 
ficaci. 

Secondo recenti studi realizzati dall'O.M.S., circa 
il 5% della popolazione è colpita da una forma 
depressiva cronica. 

stato anche osservato come in questo ultimo 
trentennio sia aumentata l'incidenza di questa ma- 
lactia, 

La depressione colpisce uomini e donne, giovani 
e vecchi, abitanti di nazioni industrializzate e di 
paesi in via di sviluppo. 

C'è però da osservare che sono soprattutto le 
donne a soffrire di depressione. Le ricerche più recen- 
ti segnalano un aumento delle forme depressive nella 
classe giovanile. 

La fascia di età più colpita è quella compresa tra i 
18 e i 44 anni: fra le donne, però, l'incidenza è 
maggiore prima dei 35 anni. 

Un dato importante sembra essere il seguente: 
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l'incidenza delle depressioni risulta minima fra gli 
uomini sposati, mentre il gruppo più esposto è 
quello delle donne separate o divorziate. Le classi 
sociali inferiori pare che siano più a rischio. 

L'idea che la depressione sia una “malattia di lusso” 
che interesserebbe soprattutto i gruppi socialmente 
privilegiati è quindi un pregiudizio. Una domanda 
che diventa sempre più pressante è quella che riguar- 
da le cause che danno luogo alla depressione. 

Le depressioni, grazie agli enormi progressi nel 
campo della neurofisiologia, possono essere distinte 
in endogene e psicogene. 

Le depressioni endogene sono le più gravi ed 
hanno probabilmente origine somatica. Le depres- 
sioni psicogene, dette anche reattive o esogene, sono 
condizionate dall'ambiente, cioè sono scatenate so- 
prattutto da esperienze stressanti. 

Nelle depressioni endogene bipolari, in cui si 
alternano fasi maniacali e depressive, si è potuto 
dimostrare una causa genetica precisa: difetto del 
cromosoma 11, Questo indizio genetico, va comun- 
que sottolineato, vale esclusivamente per la depres- 
sione bipolare, che fra l’altroè in assoluto la forma più 
rara di depressione. 

Molki studi e ricerche suggeriscono tuttavia che le 
depressioni endogene e psicogene siano dovute ad 
una carenza o squilibrio del neurotrasmettitore, 
noradrenalina e serotonina. 

L'A. prende in considerazione inoltre il ruolo dei 
fattori psicosociali come ad esempio le eccessive 
tensioni emotive, legate all’attività professionale. A 
tali eventi reagiscono con la depressione soprattutto 
quegli individui che nell’infanzia hanno dovuto su- 
perare ripetute separazioni da un genitore, senza 
ricevere appoggio da altre figure di riferimento. 

Questi individui sono particolarmente esposti 
alle delusioni, in quanto sono sempre alla ricerca di 
una persona che soddisfi tutti i loro desideri frustrati. 
Cercano un partner col quale fondersi totalmente, 
trovando un appoggio alla loro stima di sé, che è 
fragilissima. 

Poiché nessuno è in grado di soddisfare aspettati- 
ve così alte, le delusioni sono praticamente inevita- 
bili, confermando il depresso nell’idea di essere un 
fallito. 

La disperazione aumenta e l'individuo si ritrae 
sempre di più, rifiutando qualunque rapporto di 
simpatia umana. 

Poiché nell’insorgere della depressione interagi- 


scono cause biochimiche e psicologiche, è ovvio che 
si cerchi di affrontare entrambi i tipi di fattori 
patogeni con una terapia che meglio si presti all’uno 
e all’altro. Alcuni Autori infatti suggeriscono una 
psicoterapia di sostegno ed una terapia a base di 
antidepressivi. Gli specialisti sono inoltre concordi 
sul fatto che nelle depressioni endogene debba avere 
la priorità il trattamento farmacologico, da integrare 
in un secondo momento con misure psicoterapiche, 
mentre nelle depressioni psicogene il punto focale 
dev'essere la psicoterapia. 

Aron Beek, invece, nei casi refrattari e nelle 
ricadute (50-80% dei pazienti trattati), nelle depres- 
sioni psicogene e nelle alterazioni depressive del tono 
dell’umore suggerisce la sua terapia cognitiva, che ha 
una durata di dodici settimane. 


Durante questo periodo, il paziente disimpara 
certi schemi e apprende nuove modalità di interpre- 
tazioni degli eventi, correggendo il suo pensiero 
autodistruttivo. 

La depressione è una malattia grave, in cui la 
volontà è indebolita e sono rallentati il pensiero e 
l'espressione corporea. 

Un depresso su cinque è candidato al suicidio e fra 
i suicidi la metà è costituita dai depressi. 

I molti volti della depressione rendono difficile 
poter fare una diagnosi esatta, ma una cosa è certa: 
non passerà molto tempo e si scoprirà “l'uovo di 
colombo” che ridarà definitivamente alla persona 
umana sofferente la speranza e la gioia di vivere. 


C. GOGLIA 
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sui manipolatori degli alimenti; Vi//a/onga Martinez 


L.M.:Il sistema di informazioni sanitarie; de /a Cerda 
A., Delgado Gutiérrez J.A. e coll.: Il progetto Malta 
(progetto del Ministero della Difesa per fornire a 
tutti gli Ospedali Militari un sistema di elaborazione 
dati collegati tra di loro mediante una rete telemati- 
ca); Villalonga Martinez L.M.: Il servizio di sanità 
Nord-Americano campalealivello di divisione; Velasco 
Diaz C.: La medicina in un mezzo ambientale molto 
particolare; Lipez Abasolo A.: Leandro Vega: il suo 
contributo all'Armata del secolo XVIII; Moratinos 
Palomero P;, Pérez Garcia J.M., Séiz Moreno L.: Alcune 
influenze dei chirurghi e medici militari nella confi- 
gurazione dell'anatomia patologica in Spagna. 


U.R.S.S. 


VOYENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL(N. 1/ 
1991): Nemytin Yu. V., Mironov G.M.: Soccorso medi- 
cospecializzato ai feriti in Afghanistan; Lisovsky LV, 
Chernyak S.1.: Pianificazione del supporto sanitario 
in incidenti radioattivi su vasta scala (Rassegna della 
letteratura); B4zhar S. V.: Dalle esperienze dell’ospe- 
dale militare di isolamento in condizioni di grande 
sovraccarico di lavoro; Minnullin I.P., Gritsanov A.I. 
e coll.: L'ossigenazione iperbarica nel trattamento 
combinato delle lesioni degli arti da mine e da 
scoppio; Odinak M.M., Yemelianov A. Yu. ecoll.: Aspetti 
speciali del decorso clinico dell’embolismo grassoso 
nei vasi cerebrali a seguito di trauma meccanico 
concomitante; Sukbinina L.B., Monakbov B.V. e coll.: 
Alcune manifestazioni oftalmologiche della sindro- 
me da schiacciamento prolungato —Dati del terre- 
moto dell'Armenia; Yakov/ew G.M., Smirnov VS. e 
coll.: Correzione delle immunodeficienze secondarie 
da radiazioni; Leshchenko I.G., Lyashenko Yu. I, 
Bratiychuk A.N.: Peculiarità chimiche delle lesioni 
da combattimento sullo sfondo delle infezioni; Koroliov 
VI: Conseguenze di una irradiazione imprevista da 
Cesio 137; Stanishevsky A.I., Markin Yu. A.: Unità 
campale per la produzione di acqua demineralizzata 
apirogena. Esperienzadi utilizzazione; Medvedev L.G.: 
Concetto medico di catastrofi e di incidenti in mare; 
Shbmorgunov A.M.: Impiego di autobus per lo sgom- 
bero di feriti in gran numero. 


VOYENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 2/ 
1991): Chaushev VA. (Bulgaria), Krylov N.L., Petrov 
M.P. (Bulgaria) e coll.: Applicazione dei computers 
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nelle condizioni di ospedale plurisettoriale (policli- 
nico); Samosudov Ya. V., Kirillov P.N.: Miglioramento 
della qualificazione professionale del personale di un 
ospedale; Tkachenko S.S., Nikolenko V.K., Erokhov 
A.N.: Trattamento di emergenza generale e locale 
delle fratture da ferita da arma da fuoco ai vari livelli 
di sgombero; Arzhantsev P.Z., Gorbulenko V.B.: Chi- 
rurgia ricostruttiva delle ferite penetranti e dei difet- 
ti di tessuto del collo e della zona inferiore della 
faccia; Belov V.A.: Anestesia generale non inalatoria 
nel trattamento chirurgico dei traumi da ferita da 
arma da fuoco in condizioni di respirazione indipen- 
dente; Kishkun A.A., Suslov L.S. e coll.: Lo stato della 
pressione colloido-oncotica nei casi di peritonite 
purulenta generalizzata; Selyuzbitsky LV, Lapshin 
I.M. e coll.: Analisi degli errori di diagnosi e tratta- 
mento dei tumori maligni; Tarasov VA.: Aspetti 
chirurgici della litogenesi della colecisti; Zerka/ov 
V.A., Kiseliov A.A.: Tattica chirurgica negli interven- 
ti per colecistite calcolosa acuta; Serguiyento N.F, 
Gnilorybov VG. e coll.: Esperienze sul trattamento 
della stenosi e dell’obliterazione del terzo inferiore 
dell’uretere; Osipov L.P., Gnilorybov V.G.: L'esercizio 
fisico terapeutico nel complesso della terapia per 
l’ureterolitiasi; Ivashkin VT, Yakovlev V.B., Nesterenko 
Yu. B.: Problemi moderni della malattia cardio- 
coronarica; Yakovlev V.B., Stepuro D.K., Abramov A.N,: 
Profilassi dellatromboembolia dell'arteria polmonare 
mediante un filtro applicato attraverso la pelle; 
Samosudova S. Ya.: Possibilità dell’ecocardiografia 
nella diagnosi delle malattie cardiovascolari acute; 
Kizhaev E.V., Zavialov M.S.: Esperienze sulla terapia 
combinata nella linfogranulomatosi; Belogo/ovtsev 
VA., Kalinin A.V.: Alcuni aspetti nella diagnosi del 
cancrodell’intestino crasso; Ko/upayevG.P., Mironychev 
G.N., Petrovich A.A.: Possibilità della diagnosi di 
laboratorio di schizofrenia. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 3/1991): 
Satava R.M.: Addestramento all’endoscopia chirur- 
gica: vantaggi per la medicinadell'Esercito; Steimmi//er 
A.M.: Gestione dell'infarto acuto non complicato del 
miocardio: ci sono differenze negli schemi di cura tra 
quelli seguiti dai medici dei Centri dell’Amministra- 
zione dei Veterani e quelli dei medici privati?; Prier 
R.E., McNeil J.G., Burge J.R.: Infezione da HIV: 
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conseguenze sull'impiego del personale militare; 
Shelley J.]., Wong M.: Prevalenza dell’esaurimento 
emotivo tra i dentisti militari; Edwards K.J., Goral 
A.B. e coll.: Rieducazione funzionale a seguito di 
ricostruzione del legamento crociato anteriore nel 
personale militare in servizio attivo; Koshes R.J.: Le 
cure psichiatriche dei malati mentali privi di fami- 
glia e di casa: una opportunità per l'addestramento 
militare in psichiatria; Cortex E, La Piana FEG.: 
Riduzione degli incidenti oculari mediante speciali 
occhiali protettivi; Li//y J.K.: Considerazioni sulla 
somministrazione di “Propofol” negli apparecchi da 
anestesia campali (livello Il e III); Gi//P.M.: La febbre 
emorragica coreana: importanza dell'assistenza 
infermieristica per la guarigione; Smith G.P: La 
formula per il successo: ruolo dell’Ufficiale del Corpo 
del Servizio Sanitario ed il sistema di assistenza 
odontoiatrica dell'Esercito; Grosskrewtz S.R., Osborn 
R.E., Sanchez R.M.:La tomografia computerizzata del 
cervello nella valutazione del paziente affetto da mal 
di testa; HerR.D., WhiteG.L. ecoll.:L'ipotermia: una 
minaccia per le operazioni militari; More//V., Charlton 
B.L., Deshmukb N.: Il trattamento chirurgico della 
malattia pilonidale: comparazione di 3 metodi diffe- 
renti in 59 casi; Miller R.C., Weiser E.B., Hoskins W.J.: 
Embolizzazione polmonare di una clip per legatura 
vascolare come complicazione di prelievo di un 
linfonodo para-aortico; Ve/anovich V., Mallory P., Collins 
P.S.: Sviluppo di un linfocele dell’estremità inferiore 
dopo resezione della vena safena; Nolan B. T:: Perfora- 
zione da parte di un corpo estraneo attraverso una 
ferita di preesistente cheratotomia radiale. 


MILITARY MEDICINE (V.156,N.4/1991): Evans 
C.H., Hooks J.]., Detrick B.: La leucoregulina: una 
nuova citochina bioterapeutica nella ricerca di agenti 
farmacologici antivirali più efficaci; Zind R.: Cono- 
scenze sulle cure della salute mentale fra gli schizofre- 
nici cronici; M/roy R.: Osservazioni sulle reazioni da 
stress come osservate nelle evoluzioni di un ospedale 
addestrativo della riserva navale; White G.L., Hatwig 
L.C. e coll.: L'educazione sanitaria essenziale da dif- 
fondere nei paesi sottosviluppati; Kadivar H., Adams 
S.C.: Trattamento delle lesioni da guerra chimica e 
biologica: osservazioni derivate dall’attacco iracheno 
del 1984 sull’isola Majnoon; S447),J.R.: Il nuovo test 
di idoneità dell'Air Force: una prova campale che 
assicura efficienza e sicurezza; Callahan C.W., Jr, 
Pierce J.R.: L'assistenza sanitaria per i bambini dei 


membri del servizio dell'Esercito: costo delle alterna- 
tive; Lee C.]., Bullock L.].: La palpazione del polso nei 
bambini in corso di rianimazione cardio-polmonare: 
è tempo di modificare qualche cosa?; Yitzhaki T., 
Solomon Z., Kotler M.: Il quadro clinico di reazione 
acuta da stress al combattimento fra i soldati israelia- 
ni nella guerra del Libano del 1982; Knapik J., Staab 
J. e coll.: Prestazioni dei soldati e stati di malumore a 
seguito di una faticosa marcia su strada; Ha/liday 


A.W.,, Vukelja S.].: Manifestazioni neurologiche di 
carenza di vitamina B,, in un Ospedale Militare; 
Wodka R.M., Jeong E.W.S.: Una lesione di miocardio 
a seguito di inalazione intenzionale di liquido per 
correzione di dattiloscritti; Fragale M.R., MeCaughey 
B.C.: Il suicidio a seguito di valutazione medico- 
fisica presso le commissioni apposite: una complica- 
zione unica per la psichiatria militare. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 
che si svolgeranno 


CONFERENZA MONDIALE SULLE 
EMERGENZE SANITARIE 
NEI DISASTRI TECNOLOGICI 
Castelnuovo di Porto — Roma, 5-7 Maggio 1992 


La conferenza, organizzata nell’ambito delle ma- 
nifestazioni della giornata per la riduzione dei disa- 
stri naturali proclamata dall'ONU con risoluzione n. 
44/236, si terrà presso il Centro polifunzionale della 
protezione civile di Castelnuovo di Porto (Roma). 

La lingua ufficiale della Conferenza è l'inglese. 
Sarà fornita la traduzione simultanea italiano/inglese 
e inglese/italiano. 


Presidente: N. CAPRIA 
Presidente esecutivo: E. MELORIO 


Segreteria: 
A. VoLPINI, A. ACELLA, R. FIDANZA, L. Russo, G.SALA 


Comitato scientifico: 

C. MANNI, S.W. GUNN, W. HEDERMAN, A.Z. KELLER, 
S.I. Maganini, M. Masettis, E. MeLORIO, L. ROSHAL, 
M. SnverstEIN, R. STORNELLI, Y. YAMAMOTO 


Consiglieri internazionali: 
S.W. GUNN, S.I. MAGALINI 


Segreteria scientifica: 
A. BARELLI, C. SANDRONI 


Comitato organizzatore: 

A. Gomez Y PALOMA, E. ALBERTARIO, S. CANAVESIO, 
M. Di Bari, A. Esposrro, F. FALco, F. GRAVINA, A. 
PATERNOSTRO 


Segreteria organizzatrice: 
A. D'ANNIBALE, F. DE RenzIs, D. DONDOLINI, C. 
Ferri, E Grossi, G. MATERA, C. PARISI 


PROGRAMMA 
Registrazione 


Cerimonia di apertura 


5 Maggio 
SALA A 
DISASTRI TOSSICOLOGICI 


Presidenti: SI. MAGALINI (Roma), V. AFANASIEV 
(St. Petersburg) 


Effetti dei disastri chimici sulla salute 
V.C. MARSHALL (Bradford) 


Formulazione della “cascata” di eventi che spingono 
gli incidenti verso un disastro 

M. SirvERSTEIN (Tucson) 

Un problema tossicologico negli USA dovuto alle 
capacità tecnologiche ed industriali nella produzio- 
ne di medicinali 

L. GoLpFRANK (New York) 
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L'esperienza indiana 
L.P. ScrIvatsa (Los Altos) 


Una risposta medica nei disastri chimici maggiori 
P. BaxrER (Cambridge) 


SALA B 
SESSIONE I COMUNICAZIONE LIBERA 
Presidenti: A. KeLLER (Bradford), A. BARELLI (Roma) 


6 Maggio 
DISASTRI DA INCENDI E RADIAZIONI 
Presidenti: A. ZicHicHi (Bologna), M. MaseLLIS (Palermo) 


La protezione dei cittadini dalle ustioni 

S. BAUX (Paris) 

Disastri da agenti termali 

M. MasEttis (Palermo) 

Il rischio nucleare 

A. Zichichi (Bologna) 

Considerazioni cliniche sugli incidenti nucleari 

E. StTRAMBI (Roma) 

Sforzi internazionali nella protezione clinica dalle 
radiazioni 

D. BENINSON (Buenos Aires) 

Il lavoro dell'agenzia atomica internazionale per la 
sicurezza nucleare 

A.J. Gonzates (Vienna) 


PREVENZIONE, PRONTEZZA, RISPOSTA 


Presidenti: S.W. GUNN (Geneva), G. MAGLIACANI 
(Torino) 


L'Ufficio nazionale svedese di salute e benessere 
K.A. NorBERG (Stockholm) 


Un sistema informativo avanzato per il comando ed 
il controllo delle emergenze a Tokyo 

Y. YAMAMOTO (Tokyo) 

Problemi pediatrici dopo il disastro di Chernobyl 
L.M. RosHAL (Moscow) 

L'ufficio operazioni di soccorso per le emergenze 


dell’organizzazione dell’O.M.S. 
A.H. Hamap ELNELL (Geneva) 


Addestramento e divulgazione delle informazioni 
per la prevenzione dei disastri 
K. Nimpuno (Delft) 
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SALA A 
SESSIONE II COMUNICAZIONE LIBERA 


Presidenti: D. BENINSON (Buenos Aires), K. NiMPUNO 
(Delft), D. DIOGUARDI (Bari) 


SALA B 
SESSIONE III COMUNICAZIONE LIBERA 
Presidenti: E. STRAMBI (Roma), Y. YaMmaMOTO (Tokyo) 


7 Maggio 
LOGISTICA E DIREZIONE 


Presidenti: A. AnsARI (Islamabad), R. STORNELLI 
(Roma) 


Uno studio pilota sulle risposte sanitarie e mediche 
al rilascio di materiali rischiosi 
T.P. REUTERSHAN (Rockville) 


La convenzione di Basilea sulle sostanze tossiche 
industriali 
P. PortAs (Geneva) 


Trattamento delle vittime da spostamento d'aria 
N.P. SINGH (New Delhi) 


Riorganizzazione degli Ospedali per trattare i feriti 
da disastro nei paesi in via di sviluppo 

S. ANSARI (Islamabad) 

Il ruolo della Protezione Civile sulle società indu- 
strializzate 

S.I. MAGALINI (Roma) 


Ruolo della conoscenza chimica sulla prevenzione e 
la sicurezza nelle emergenze tecnologiche 
J.S. LAwENDEL (Milano) 


COINVOLGIMENTO DELLA SOCIETÀ 


Presidenti: F. PAOLINI (Bruxelles), L. DONATI (Milano), 
C. DesFEMMEs (Paris) 


La stampa nelle situazioni di disastro 

B. JAMES (Paris) 

Livelli tecnologici per garantire la sicurezza 

A.M. RAEBURN (Geneva) 

Misure protettive dell’industria in situazioni ad alto 
rischio 

S. ROTTMAN (Los Angeles) 


Prevenzione tecnologica dei disastri 
A. KELLER (Bradford) 


Legislazione direttiva della Comunità Europea dopo 
Seveso 
F. PoLizzi (Roma) 


SESSIONE PLENARIA FINALE 
Presidenti: SW. GUNN (Geneva), C. MANNI (Roma) 


TAVOLA ROTONDA: 
Presidenti di tutte le sessioni 


Prevenzione dei disastri tecnologici: gli sforzi inter- 
nazionali sono incamminati sulla giusta direzione? 


Strategie operative e programmi educativi. 
Considerazioni conclusive e raccomandazioni. 
Discorsi di chiusura. 


Segreteria generale 

Dipartimento della protezione civile 

Via Ulpiano, 11 — Roma 

Tel. 06/6858496 — 6858258 — 6873840 


Segreteria scientifica 

Dipartimento di Anestesiologia e Cura intensiva 
Università Cattolica di Medicina e Chirurgia 
Largo A. Gemelli, 8—-00168 Roma — Tel. 06/3054343 


L’INFETTIVOLOGIA CIVILE E MILITARE 
NEGLI ANNI ’90 
Roma, 18-23 Maggio 1992 


Il Congresso, organizzato dalla Direzione Genera- 
le della Sanità Militare e dal Comando del Corpo di 
Sanità dell'Esercito, si svolgerà presso il Circolo 
Ufficiali FFAA. — Palazzo Barberini, Roma. 


Presidenti: Ten. Gen.me R. STORNELLI 
(Direttore Generale della Sanità Militare) 


Magg. Gen.me. M. Di Martino 

(Capo del Corpo di Sanità dell'Esercito) 

Prof. FE. De rosa 

(Consulente Infettivologo del Corpo di Sanità del- 
l'Esercito) 

Segreteria organizzativa: 

PROGRESS Promozione Congressi 

Via Carlo Conti Rossini, 58 — 00147 ROMA 

Tel. 06/517951 — Fax 06/51600131 


PROGRAMMA 
Lunedì 18 maggio 


La infettivologia degli anni ‘90 vista da un militare 
R. STORNELLI 


La infettivologia degli anni ’90 vista da un civile 
F. De Rosa 


Le sepsi endocarditiche 
S. PAULUZZI 


Le sepsi nei neutropenici 
R. FronciLLo 


Le EU.O. (Fever undetermined origin) 
E. De Rosa — G. FERRETTI 


Metabolismo e malattie infettive 
C. CANGIANO 


Sindrome di astenia cronica post-virale 
A. TegGI 


Martedi 19 maggio 


Fisiopatologia e terapia dello shock settico 
FE. De Rosa — S. FARINELLI 


Le infezioni nei tossico-dipendenti 
V. LaGHI 


Le infezioni nei «trapiantati» 
L. MINOLI 


Attualità sulle micosi sistemiche 
P. Martino 


Infezioni respiratorie nelle Comunità civili 
P.A. MANCINI 


Infezioni respiratorie nelle Comunità militari 
A. GERMANI 


La TBC negli anni '90: clinica e terapia 
A. BISETTI 


Meningiti batteriche: clinica e terapia 
EF. TRADITI — C.M. LANZALONE 


Mercoledì 20 maggio 


Clinica e terapia delle diarree infettive 
G. PANICHI 


Parassitosi intestinali nostrane e di importazione 
S. SANGUIGNI 


Amebiasi 
E LeonE 
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Schistosomiasi 

M. ANDREONI 

Epatite “A”: epidemiologia, clinica e profilassi 

A. PANÀ 

Epatiti “B” e “A”: etiologia, epidemiologia e clinica 
F. CHioDbO 

Epatite “C”: etiologia, epidemiologia, clinica e profi- 
lassi 

G. SCALISE 

Le epatiti nelle Comunità militari 

A. BERNINI 


Giovedì 21 maggio 

Diagnosi di laboratorio delle epatiti 

F. Piccinino 

Le epatiti croniche: fisiopatologia della cronicizzazione 
G. PASTORE 

Terapia delle epatiti croniche con interferoni 

T. SANTANTONIO 


Neoplasie epatiche: dalla infezione al tumore 
E. SAGNELLI 

Vaccinazione contro l'epatite “B” 

L.V. CHIRCU 

Epatiti croniche ed epatopatie croniche; elementi 
di diagnostica differenziale 

B. GALANTI 

Diagnostica ecografica delle malattie infettive 
M. CAREMANI 

Principi di ecografia interventistica 

M. CARATOZZOLO 


Venerdì 22 maggio 

Evoluzione della terapia antibiotica negli anni recenti 
T. MAZZEI 

Le infezioni chirurgiche: inquadramento generale 
P. TONELLI 

Profilassi delle infezioni chirurgiche 

P. PERITI 

Le infezioni sessuali degli anni '90 

G. CAROSI 

La Malaria: malattia di importazione e malattia per 
operatori civili e militari all’estero 

I. ILARDI 
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Le vaccinazioni negli anni '90 
S. GINANNI CORRADINI 


Sabato 23 maggio 
Altri interventi e cerimonia di chiusura 


V SETTIMANA ITALIANA DELLE 
MALATTIE DIGESTIVE 
Bologna, 31 Maggio — 4 Giugno 1992 


Il Congresso, promosso dalla Società Italiana di 
Gastroenterologia, si terrà presso il Palazzo della 
Cultura e dei Congressi di Bologna. 

Presidente Onorario: G. LABÒ 
Presidente: L. BARBARA — V. Presidenti: E. Pisi, E. RODA 


PROGRAMMA 
Comunicazioni a tema libero 
Dibattito su: 


INSEGNAMENTO, PRATICA GASTROENTE- 
ROLOGICA E RAPPORTI CON L'INDUSTRIA 
(ITALIA/EUROPA) 


— Formazione specialistica in gastroenterologia 
— L'attività specialistica gastroenterologica in Italia 
— Ruolo della gastroenterologia nella medicina di base 


CONFERENZE 

Terapia e prevenzione della litiasi biliare 
Terapia dell’ulcera peptica 

L'interferone nelle epatiti croniche 


GRUPPO DI LAVORO 


Recidiva del Morbo di Crohn: definizione, fattori 
predittivi, follow-up 

Terapia dell’epatocarcinoma 

Regolazione neuroendocrina della motilità digesti- 
va: aspetti fisiologici e patologici 

Malattie genetiche in gastroenterologia 
Ipertensione portale: terapia 


SIMPOSI/TAVOLE ROTONDE 
Buone pratiche cliniche 


Riabilitazione in gastroenterologia: l'insufficienza 
intestinale cronica 


Tumori del tubo digerente: terapia adiuvante 
Problemi alcoologici in gastroenterologia 
Trapianto di fegato: problemi aperti 
L'endoscopia operativa 

La malattia celiaca del bambino e dell'adulto 
L'informatica in gastroenterologia 


Carcinoma del pancreas: diagnosi e terapia 


LETTURE 
Radioterapia in oncologia gastroenterologica 


Chemioprevenzione/chemioprofilassi dei tumori del 
tratto gastrointestinale 


Fisiopatologia dell'assorbimento intestinale dei 
carboidrati 


La steatosi epatica 

Meccanismi epato-intestinali di regolazione del 
metabolismo del colesterolo 

La pompa protonica gastrica 

Regolazione neuro-umorale dell'emodinamica 
splancnica 

Immunologia del tubo digerente 

Neoplasie endocrine del pancreas 

AIDS in gastroenterologia 


Regolazione neuro-endocrina del canale gastro-inte- 
stinale e del pancreas 


Epatite C 


CORSI DI AGGIORNAMENTO 


I corsi avranno inizio il pomeriggio del 30 maggio e 
termineranno il mattino del 31, e tratteranno i se- 
guenti argomenti: 


Virus e fegato — Le colopatie infiammatorie 


Segreteria scientifica 

R. CorinaLpesI, M. MIGLIOLI 

Ist. di Clinica Medica e Gastroenterologia 
Policlinico S. Orsola— Via Massarenti, 9-40138 BO 
Tel. 051/6363260 — 342038 


Segreteria organizzativa 
O.S.C. Bologna — Via S. Stefano, 30 — 40125 BO 
Tel. 051/224232 


5° SIMPOSIO DELLA SOCIETÀ DI 

ANESTESIA E RIANIMAZIONE DI 
URGENZA NEL TRAUMA (ITACCS) 

Amsterdam, 11-12 Giugno 1992 


Per ulteriori informazioni contattare: 


Office of International Development 

410 W. Lombard Street, Suite 416 

Baltimore, Maryland 21201, U.S.A. 

Tel. + 1 (301) 3282399—Fax + 1(301)+ 1328-0501 


SOCIETÀ MONDIALE DEGLI ANESTESISTI 
10° CONGRESSO MONDIALE DELLA 
FEDERAZIONE 

L'Aia (Olanda), 12-19 Giugno 1992 

Comitato organizzatore 

Presidente: H. Lip 

Segretario: A.E.E. MEURSING 

Presidente dei comitati scientifici: L.H.D.J. Boy 


PROGRAMMA SCIENTIFICO: 


Ruolo della ricerca nell'addestramento in anestesia 
Ipotermia 

Anestesia ostetrica 

Anestesia e trapianto di fegato 

Anestesia regionale 

Problemi anestesiologici di interesse mondiale 
Traumatologia 

Anestesia cardiovascolare 

Nuovi rilassanti muscolari 

Agenti di induzione intravenosa 

Oppioidi 

Rischi nell’anestesia 

Agenti inalatori ed altri 

Segreteria 

c/o Holland Organizing Centre 


16 Lang Voorhout — 2514 EE L’AIA OLANDA 
Tel. (+31-70) 3657850 
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NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


LXXI ANNO ACCADEMICO 1991-1992 
DELL’ACCADEMIA DI STORIA DELL’ARTE 
SANITARIA 
Roma, 29 Gennaio 1992 


Relazione a cura del T.Col.me. Paolo Casamo, Vice- 
Direttore di Sanità della Regione Militare Centrale, 
corrispondente Reg. Mil. Centrale. 


Il giorno 29 gennaio 1992 si è svolta presso l'Aula 
Magna dell'Ospedale “S. Spirito” di Roma l'inaugu- 
razione del LXXI Anno Accademico 1991-1992 
dell'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria. 

Alla cerimonia erano presenti numerose Autorità 
tra cui l'Onorevole Margherita Boniver, Ministro 
per gli Italiani all'Estero e l'Immigrazione, Mons. 
Luca BRANDOLINI, Vescovo Ausiliario di Roma, e il 
Prof. Alberto Maria FeuiceTti, Presidente O. della 
Corte di Cassazione. 

Numerosa ed ai massimi livelli la rappresentanza 
della Sanità Militare: il Generale medico Rodolfo 
STORNELLI, Direttore Generale della Sanità Militare, 
il Generale medico Mario DI MartINO, Capo del 
Corpo di Sanità dell'Esercito, che rappresentava an- 
che il Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, ed i 
vertici della Sanità Militare della Marina e dell’Aero- 
nautica, Dopo il saluto alle Autorità il Presidente 
dell’Accademia ha tracciato brevemente il lavoro 
svolto dall'Ente a partire dalla sua fondazione, 
soffermandosi in particolare sull’attività svolta nel- 
l’ultimo anno e su quella che verrà realizzata nell’an- 
no in corso, 

Ha preso poi la parola il Ministro BonIvER che ha 
tenuto a sottolineare la validità e la operosità delle 
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Istituzioni Italiane in genere che hanno lavorato per 
la soluzione dei gravissimi problemi legati alla mi- 
grazione di vaste popolazioni coinvolte in dramma- 
tiche guerre civili nei loro paesi. In particolare il 
Ministro ha messo in evidenza il successo che, sotto 
l'egida del suo Ministero, hanno ottenuto le varie 
missioni militari e civili italiane nel creare il primo 
“corridoio umanitario” in Jugoslavia e precisamente 
verso la città di Dubrovnik, al fine di soccorrere la 
popolazione di quella città assediata da tempo e non 
ancora capitolata. 

Dopo la prolusione dell’Accademico Prof. Dott. 
Luigi Giannico, Commissario Straordinario della 
Croce Rossa Italiana, sul tema “I problemi socio- 
sanitari legati alla immigrazione: oggi come ieri”, vi 
è stato il conferimento delle insegne accademiche ai 
nuovi Soci e la consegna dei premi scientifici ai 
vincitori. 

È seguita, quindi, la prevista Tavola Rotonda con 
l'intervento di Mons. BRANDOLINI, del Prof. FELICETTI 
e dello stesso Presidente dell’Accademia. 

Il primo ha sottolineato l'impegno della Chiesa 
Cattolica nel tentativo di risolvere i problemi legati 
all'assistenza agli immigrati ed agli aiuti da inviare 
alle popolazioni coinvolte in sanguinose guerre civili. 

Il Prof. FeLICETTI ha invece trattato le 
problematiche in questione da un punto di vista 
strettamente giuridico, soffermandosi sulle difficol- 
tà di inserimento degli immigrati in contesti cultu- 
rali esociali molto diversi da quelli della loro origine. 

Al termine dei lavori il Presidente ha 
preannunciato che nel prossimo autunno l'Accade- 
mia di Storia dell'Arte Sanitaria promuoverà un’ini- 
ziativa in collaborazione con la Sanità Militare sullo 
scottante tema della rossicodipendenza. 
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MEDICINA E SANITA’ MILITARE 


DAL RISORGIMENTO ALLA SECONDA GUERRA MONDIALE 
(1831 - 1943) 


Ferruccio Botti 


Senza sanità che cosa sono le armate? a che servono 
senza di lei i titoli, le dignità e gli onori? a chevale 
un abito dorato sopra un corpo logoro dalle passioni, 
edalle infermità? Meglio avere un minor numero di 
soldati, ma più robusti e sani, che contare grandi 
cifre d'uomini ma misera vita negli ospedali. 
DOTT. A. CARNEVALE-ARELLA, Trattato 
di igiene militare (1850). 


1. PREMESSA 


Secondo taluni, l’arte e la scienza medica sarebbe- 
ro in contrasto insanabile con l’arte e la scienza 
militare: la prima intenta a proteggere l’uomo da ciò 
che può ledere la sua incolumità fisica e psichica, la 
seconda intenta a ricercare i mezzi più acconci per 
distruggerla. Ma è propro così? A ben guardare, 
questo giudizio risulta quanto meno eccessivamente 
schematico e risente di luoghi comuni smentiti 
dall'esperienza storica. Fin dai tempi antichi rientra 
nella migliore tradizione della /e4dership militare 
quella di collocare in prima linea nella gestione 
quotidiana del patrimonio umano tutto ciò che 
concerne l'efficienza fisica del soldato, che è presup- 
posto indispensabile della sua efficienza morale e 
anzi è con essa un 22/647. E il maestro cinese dell’arte 
militare Sun Zu, al quale si richiamano frequente- 
mente anche gli strateghi di oggi, insegnava nel VI 
secolo a.C. che il sommo dell’abilità del condottiero 
di eserciti non consiste nel distruggere l'avversario, 
nell’infliggergli il maggior numero di perdite per 
indurlo alla resa, ma nel provocarne il cedimento 
senza combattere, o quanto meno con uno spargi- 
mento di sangue ridotto al minimo. 

L'argomento richiederebbe ben altri approfondi- 
menti: ma non ci sembra azzardato affermare che, al 


di là delle apparenze, il medico e il Capo militare 
hanno avuto e hanno un lungo anche se difficile 
cammino da percorrere insieme. Non potrebbe esse- 
re altrimenti, visto che alla base del loro interesse vi 
è l'uomo, e che la vita dell’uomo dipende dalla loro 
preparazione, scienza e coscienza. Per questo un 
approccio umanistico alla storia della medicina mi- 
litare è quanto mai opportuno, e non può non com- 
prendere un breve exczrs45 anche sulla storia della 
sanità militare. E’ ora necessario soffermarsi breve- 
mente sull’esarto significato di questi due termini e 
del legame che tra di essi intercorre, perché solo in 
questo modo si potrà ben chiarire e delimitare la 
tematica che ci accingiamo a trattare. 

La voce “medicina” dell’Enciclopedia Italiana non 
contiene alcun accenno alla sua branca militare, 
comesesi trattasse di qualcosa di avulso o ininfluente 
rispetto alla scienza medica: la stessa lacuna può 
essere riscontrata nella maggior parte dei più diffusi 
dizionari. Una delle rarissime eccezioni è il Grande 
Dizionario UTET, che elenca tra le numerose bran- 
che della medicina anche la medicina militare, defi- 
nendola “assistenza medica alle forze armate, con 
particolare riferimento alla traumatologia e alla chi- 
rurgia d'urgenza”, 0, più genericamente “applicazio- 
ne della medicina alla cura del soldato”. Ci sentiamo 
di condividere fino a un certo punto queste definizio- 
ni: la seconda delle due ci pare troppo generica se non 
tautologica, e la prima trascura che parte essenziale 
della medicina militare è — fin dai tempi più antichi 
e per forza di cose - la prevenzione e, nell’ambito di 
quest’ultima, l’igiene militare. 

L'Enciclopedia militare del 1933 definisce que- 


1. Grande Dizionario UTET, Torino 1961, Vol. IX, p. 
1024. 


st'ultima “scienza che ha per oggetto di assicurare al 
soldato le migliori condizioni di benessere fisico e di 
proteggerlo dalle malattie infettive e dagli infortuni 
professionali, cui è esposto”. Molto opportuna- 
mente, l’Enciclopedia militare ne mette in rilievo an- 
che le ricadute in campo civile per le nazioni ove vige 
il reclutamento di leva, e i molti fattori che su di essa 


incidono: 


Oggigiorno, tutti gli nomini validi passano sotto le 
bandiere (...); pertanto, l'azione dell'igiene militare 
non è circoscritta al periodo di tempo che il soldato 
trascorre sotto le armi; ma estende la sua influenza 
sulla popolgzione maschile che ha fatto il servizio 
militare, anche dopo che è ritornata alla vita civile. 
L'igiene militare (noi diremmo la medicina militare 
in generale - n.d.a.) accompagna il soldato in tutti 
gli atti della sua vita; il suo campo d'azione 
comporta lostudio di numerose questioni, di cui le più 
importanti riguardano: a) il reclutamento; b) le 
caserme; c) il vestiario; d) l'equipaggiamento; e) la 
razione militare; f) gli esercizi; g) la profilassi delle 
malattie popolari. 


Il compilatore della voce igiene militare aggiunge 
altre considerazioni di piena attualità anche se risa- 
lenti al 1933, che riguardano direttamente la medi- 
cinamilitare: a) l'importanza della scelta degli uomi- 
ni nel reclutamento, dimostrata dal fatto che il 
numero dei malati è inversamente proporzionale al 
numero degli uomini scartati alla leva o riformati; b) 
i riflessi igienici delle condizioni di alloggiamento e 
gli inconvenienti dell’utilizzazione di vecchie caser- 
me “allogate in ex-conventi o altri fabbricati inadat- 
ti”; c) l’importanza del vitto, del vestiario e 
dell’equipaggiamento per la buona salute del solda- 
to; d) il rapporto tra azione della gerarchia militare e 
igiene militare, e il ruolo centrale della prevenzione: 


i soldati non si improvvisano, come le comparse a 
Teatro, ma si plasmano con una educazione adegua- 
ta. In questa rappresentano una parte importante gli 
esercizi militari, che secondo lo spirito dell'igiene, non 
solamentetendono a preparare uomini atti a sopportare 
le fatiche della guerra, ma contribuiscono altresì al 


2. Enciclopedia Militare, Milano, Ist. Editor. Scienti- 
fico 1933, Vol. IV, pp. 307-309. 
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miglioramento della razza, irrobustendo l'organismo 
di buona parte della popolazione maschile. La pre- 
venzione delle malattie evitabili costituisce il compito 
più importante dell'igiene militare ... 


Per realizzare questi non facili obiettivi della 
medicina militare è necessaria la sanità militare, che 
secondo la definizione - questa volta pienamente 
condivisibile - dal Grande Dizionario UTET “com- 
prende, nel suo complesso, personale, organi, mezzi 
e materiali vari destinati alla lotta contro le cause di 
riduzione dell'efficienza fisica delle truppe, dovute al 
logorìo quotidiano dei reparti, alle malattie epide- 
miche e alle ferite o lesioni derivanti da armi o mezzi 
speciali (atomici, batteriologici, chimici)"3. Per sa- 
nità militare si intende dunque l’organizzazione che 
negli eserciti assicura il Servizio sanitario, a sua volta 
considerato oggi parte integrante della /ogistica mi- 
litare, disciplina manageriale che ha assunto impor- 
tanza crescente nell'età contemporanea e che si occu- 
pa delle complesse predisposizioni organizzative ne- 
cessarie (sanità, rancio, vestiario, trasporti ecc.) per 
consentire alle forze armate di vivere, muovere e 
combattere nelle migliori condizioni di efficienza, 
rendendo così concretamente attuabili le decisioni 
strategiche e tattiche. Infine, il cuore o il motore 
della sanità militare è il corpo sanitario militare, che 
raccoglie sotto un unico Capo o organismo direttivo 
(responsabile specie per la parte più propriamente 
tecnica e scientifica, per la definizione delle 
attribuzioni e per l’istruzione ai vari livelli) il perso- 
nale (ufficiali, sottufficiali e truppa) necessario per il 
funzionamento degli organi direttivi ed esecutivi. 

Superfluo aggiungere, a questo punto, che non si 
può parlare di sanità militare sotto il profilo 
angustamente tecnico-funzionale, tralasciandone i 
legami con la medicina militare, e che non si può 
parlare di quest’ultima senza considerare l'evolversi 
della medicina e della chirurgia in generale. Super- 
fluo soffermarsi anche sull'importanza che è sempre 
stata attribuita al buon funzionamento della sanità 
militare, importanza dimostrata anche dai risultati 
che metteremo in evidenza nel prosieguo della trat- 
tazione, al di là di indubbie lacune spesso in comune 
con la sanità civile e di visioni macchiettistiche e 
settoriali della figura del medico militare sulla quale 


3. Vol. VI, p. 408. 


esiste una copiosa anedottica. Ci basti qui ricordare 
la descrizione del generale di corpo d’armata conte 
Nasalli Rocca (anni 30) sulla visita medica mattutina 
nell'Accademia di Modena a fine secolo XIX: 


Molto curiosa la parte sanitaria, diretta da un 
vecchio medico modenese di dubbia sapienza, con 
l'assistenza di un bel flebotomo dai colossali baffi 
biondi, e di un infermiere vecchio, pigro e sporco, tale 
Piccioli. Quel nome, in mancanza di campanelli, si 
sentiva gridare tutto il giorno nell'infermeria: 
Piccioli! Piccioli! Ed egli rispondeva forte: - Vengo, 
- e piano: Non mi muovo. - Il medico era ... 
divertente, per chi non subisse le sue cure. Gli allievi 
presunti malati si mettevano in riga per la visita; il 
medico passava la rassegna ascoltando le dichiara- 
zioni delle rispettive malattie, e facendosi mostrare 
la lingua. E ordinava: - Piccioli, prima riga! 
Piccioli, seconda riga! ... Così alla prima e alla 
seconda riga venivano assegnati î singoli allievi, 
eccettuati quelli che, avendo la febbre, erano posti 
fuori rango emandati subito alla infermeria sotto la 
scorta dei biondi baffi del flebotomo. Costituite in tal 
modo le due righe, la visita era finita, e il medico 
sapiente ordinava: - Piccioli, prima riga, salcanale! 
Seconda riga, olio di ricino! - E rimaneva ad 
assicurarsi che fin l'ultima goccia degli ingrati 
medicamenti fosse da ciascuno bevuta*. 


2. CONSIDERAZIONI GENERALI E 
DELIMITAZIONE DELL'ARGOMENTO 


L'esame del significato dei termini è premessa 
indispensabile, ma non sufficiente. In sede storica, si 
deve anzitutto constatare che - per forza di cose - la 
branca medica militare intesa in senso lato è stata la 
prima - e per molti secoli fino all’età contemporanea 
la prima e l’ultima - a fare della medicina preventiva 
o sociale, della traumatologia, dell’ortopedia e della 
chirurgia d'urgenza i suoi contenuti più pregnanti, 
ad affrontare i problemi della medicazione, 
l’epidemiologia e le malattie infettive, a scoprire che 
esistono anche le endemie e pandemie. Da sempre, e 
fino al '15-18 in particolar modo, le guerre hanno 


4. Cit. inC. Trionfi, A/la scuola militare sessant'anni fa, 
“Nazione Militare” n. 6/1938. 


creato ovunque le condizioni più favorevoli alla 
diffusione di malattie epidemichi., susa delle 
fatiche, delle privazioni, della cattiva alimentazione, 
della insufficiente protezione contro gli agenti atrmo- 
sferici. E, in guerra e non solo in guerra, la riunione 
di un cospicuo numero di uomini in spazi ristretti 
(caserme o immobili; accampamenti) ha costretto 
medici militari e comandanti ad affrontare insieme i 
problemi dell’igiene e della prevenzione, sui quali ha 
influito anche la scarsa pulizia personale e la scarsa 
educazione sessuale tipiche del cittadino medio fino 
a qualche decennio fa, fattori che ad esempio hanno 
favorito - fino alla guerra di Spagna dal 1936al 1939 
compresa - una eccezionale diffusione in tutti gli 
eserciti delle malattie veneree, che oggi fortunata- 
mente è un ricordo. 

Il Le Goff ha messo in evidenza, in un articolo sul 
Corriere della Sera dell’8 maggio 1991, l’elevatissima 
mortalità che a causa delle cattive condizioni igieni- 
che nel secolo XV si verificava negli ospizi dei 
trovatelli tolti dala strada. Ebbene, se questa morta- 
lità si fosse verificata nella stessa misura nelle caser- 
me e negli accampamenti militari del tempo, i 
generali e gli Stati di allora avrebbero perso le loro 
guerre prima di incominciarle: di qui la cura che è 
sempre stata posta dai condottieri e Capi di Stato più 
avveduti per proteggere i soldati prima di tutto dalle 
malattie, considerate il primo nemico, un nemico 
che non sempre è stato possibile sconfiggere a causa 
dei limiti dell’arte medica del tempo. Basterebbero 
queste riflessioni piuttosto elementari per rendere 
indispensabile anche un esame degli aspetti militari 
da parte di chi voglia occuparsi di storia della medi- 
cina (e di storia della medicina sociale e preventiva in 
particolar modo). 

E’ in ambito militare che viene superato 45 in20 il 
concetto privatistico della prestazione medica in vi- 
gore fino a pochi decenni or sono in campo civile, ed 
è sempre nell’ambito dell’organizzazione sanitaria 
militare che la medicina legale e giuridica e la 
deontologia medica trovano le prime e più vaste 
applicazioni fino a farne delle scienze di massa. Per 
questa ragione il medico militare si è venuto identi- 
ficando sempre meno con il chirurgo militare, e da lui 
- specie ai bassi livelli - si è preteso che fosse, al tempo 
stesso, epidemiologico, igienista ed esperto in medi- 
cina legale, quando non anche psicologo o confessore, 
perché - dato il legame diretto del Servizio sanitario 
con il morale delle truppe - se per cause extra-sanitarie 
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il morale è basso, aumenta considerevolmente il nu- 
mero di coloro che ricorrono al medico per i motivi 
più futili. In questo senso, si chiede al medico militare 
anche la capacità e la preparazione per riconoscere le 
simulazioni. Galeno scrive che “Per molte ragioni gli 
uomini fingono di essere ammalati: sembra dunque 
necessario che il medico sappia scoprire la verità in 
tutti i casi di tal fatta”, e descrive i flemmoni e gli 
edemi provocati, lo sputo sanguigno proveniente 
dalle parti più vicine alla bocca e simulante quello 
proveniente dallo stomacoe dall’intestino, con gustose 
considerazioni su coloro che fingono di delirare e di 
essere stolti, per fare stolti gli altri. 

Non basta: si devono anche considerare i partico- 
lari aspetti che assumono i problemi del sollecito 
recupero dei feriti e ammalati e del trattamento dei 
caduti. Non combatte certo bene un soldato consape- 
vole del fatto che, se viene ferito, non riceverà che 
cure sommarie e insufficienti, tali magari da pregiu- 
dicare tutta la sua salute futura. 

In secondo luogo, come già osservava il Cardinale 
Richelieu, “2.000 uomini che lasciano l'ospedale 
curati, e in certo senso addestrati nella professione 
(militare), hanno di gran lunga più valore di anche 
6.000 nuove reclute”. Al tempo stesso - e questo era 
già ben noto ai Greci - quando il soldato si accorge 
che non si dà ai compagni caduti una onorata, giusta 
e sollecita sepoltura, che non si avverte la famiglia, 
che non si rende omaggio al loro sacrificio, per ciò 
stesso si incrina quel rapporto di fiducia tra vertice e 
base che è il fondamento della vera disciplina. 

La sanità militare abbraccia dunque una materia 
molto più complessa di quanto potrebbe apparire, 
con numerose interconnessioni che sarebbe vano 
tentare di riassumere nei limiti di spazio e di tempo 
disponibili in questa sede. Ci limiteremo pertanto a 
restringere l'arco di rempo esaminato al periodo dal 
1831 al 1943, per due ragioni essenziali: a) la sanità 
militare italiana deriva da quella piemontese, e que- 
st'ultima incomincia a prendere forma solo da quan- 
do Carlo Alberto sale al trono; b) il periodo post-45 
non appartiene alla storia, ma piuttosto alla cronaca 
contemporanea. 

Per ragioni di brevità, siamo costretti a riferire la 
materia trattata quasi esclusivamente all'Esercito. Non 
va peraltro dimenticato che, da sempre, esistono anche 
una medicina e un’igiene militare navale con le relati- 
ve organizzazioni, e che dalla prima guerra mondiale 
in poi esiste una medicina militare aeronautica. E va da 
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sé che la parte civile di queste due ultime branche 
deriva - per ragioni di carattere storico - dalla parte 
militare, che ne ha imposto, per forza di cose, la 
nascita. Infine, è esistita dal 1885 fino al 1943 una 
medicinae un’igiene militare coloniale, non trascurabile 
risvolto delle guerre coloniali e del presidio delle 
colonie che hanno impegnato l'Esercito Italiano. 


3. CENNI BIBLIOGRAFICI 


La storia dei risvolti militari della medicina e della 
sanità non ha finora ricevuto - in Italia e forse non solo 
in Italia - la dovuta attenzione e il dovuto approfon- 
dimento nelle sedi civili. A loro volta gli studiosi 
militari hanno finora trascurato non solo la storia 
della sanità militare, ma anche la storia della logistica 
in generale, come ben sa il Prof. Raimondo Luraghi 
autore di un fondamentale saggio del 1980 dove 
esamina il rapporto tra la moderna società industria- 
le, la strategia e la logistica?. Ciò è accaduto perché - 
almeno fino a una decina d'anni fa - è prevalsa 
l’bistoire-bataille, cioè l'indagine storica ristretta agli 
avvenimenti delle guerre, alle decisioni strategiche 
dei comandanti e al terreno e alle forze contrapposte, 
senza tenere molto in considerazione il gran lavoro 
che si svolge dietro le quinte, quel vasto anche se poco 
visibile patrimonio di idee, programmi, ripartizione 
di organi e mezzi, predisposizioni organizzative che 
poi rende uomini e mezzi più o meno idonei a 
combattere, quindi si identifica con l'efficienza. 

Pare quindi utile e opportuno riepilogare e 
riproporre soprattutto per i giovani ricercatori le 
fonti oggi disponibili, che sono indicate in allegato 
senza alcuna pretesa di completezza e al solo scopo di 
facilitare il lavoro di quanti vorranno approfondire 
argomenti in questa sede appena sfiorati o addirittura 
trascurati. Per lo studio particolareggiato dell’orga- 
nizzazione sanitaria ci sembrano estremamente utili 
e meritano un cenno particolare i seguenti lavori: 

a) Giornale Militare Ufficiale, che riporta le leggi, 
i decreti e le circolari ministeriali di interesse sanita- 
rio, con molti dati statistici altrimenti introvabili 
specie nel secolo XIX, e ampi riferimenti - sempre 


5.R.Luraghi, L'ideologia della guerra industriale 1861- 
1945, in “Memorie Storiche Militari 1980”, Roma, SPE 
— Ufficio Storico 1981, pp. 169-190. 


nel secolo XIX - alle dotazioni e tipi di medicinali 
usati e ai materiali e strumenti chirurgici; 

b) Giornale di medicina militare dal 1851 in poi, 
importante anche per i numerosi dati statistici e gli 
studi di medicina militare e di epidemiologia, con 
frequenti riferimenti anche agli eserciti stranieri; 

c) il libro del tenente colonnello medico Arturo 
Casarini La medicina militare nella leggenda e nella 
Storia - saggio critico sui servizi sanitari negli eserciti 
(1927), che ha peraltro due limiti: il primo è natu- 
ralmente quello di fermarsi alla prima guerra mon- 
diale, il secondo di sconfinare qualche volta 
nell’agiografia a tutto danno dell’approfondimento 
dei problemi del materiale e degli aspetti tecnico- 
funzionali dell’organizzazione sanitaria del tempo di 
guerra, per la quale egli non fa riferimento alle fonti 
archivistiche e ai regolamenti dello Stato Maggiore 
Esercito. Limite, quest’ultimo, peraltro compensato 
dall’interessante bibliografia in calce al volume e da 
puntuali e ampi riferimenti alla medicina militare 
nei tempi più antichi. 

In merito, va anche ricordato agli studiosi che 
l'Ufficio Storico dello Stato Maggiore Esercito ha 
affidato allo scrivente nel 1986 la compilazione di una 
storia della logistica dell'Esercito Italiano dal 1831 al 
1981, che naturalmente esamina nel contesto dell’or- 
ganizzazione logistica militare la storia - in guerra e 
in pace - del Servizio sanitario, con frequenti accenni 
anche alla medicina e all'igiene militare e riferimenti 
costanti alle fonti primarie archivistiche, finora 
inesplorate anche per le guerre del Risorgimento. 
Improntata a criteri scientifici e non agiografici, 
l’opera, in quattro volumi, sta per essere ultimata, e i 
primi due Volumi - rispettivamente riferiti al periodo 
dal 1831 al 1861 e dal 1861 al 1918 - sono stati 
pubblicati a fine 1991 dallo stesso Ufficio Storico 
Esercito (Via Lepanto, 5 - Roma). 


4.LE GUERRE D'INDIPENDENZA: INFLUSSO 
NAPOLEONICO E NASCITA DEL CONCETTO 
MODERNO DI SANITA’ MILITARE (1831-1861) 


Come del resto avviene per l’intelaiatura 


organizzativa dell'Esercito Italiano nel suo comples- 
so, dopo il 1861 - data di nascita del Regno d’Italia 


6. Roma, Ed. Giornale Medicina Militare 1929. 


- anche per la sanità militare è il “modello” piemon- 
tese a prevalere su tutti gli altri delle monarchie 
italiane pre-unitarie. E il “modello” piemontese af- 
fonda profonde radici, che pertanto non possono 
essere ignorate, nelle innovazioni che Carlo Alberto 
non appena diventato Re apporta a partire dal 1831 
al suo esercito, per metterlo in grado di sostenere 
operazioni belliche contro il nemico austriaco che si 
stava profilando all'orizzonte. 

Le riforme di Carlo Alberto partono dall’ovvio 
principio che un esercito è idoneo a condurre opera- 
zioni belliche solo se è in grado di muovere e combat- 
tere tutto riunito e senza fare troppo affidamento su 
ciò che trova facilmente solo nelle sedi stanziali fisse: 
l'alloggiamento, il rancio, e appunto l’assistenza sa- 
nitaria. Nel 1831 non è questo il caso dell'Esercito 
piemontese, che come tutti gli eserciti stanziali e 
post-napoleonici del periodo, sparsi sul territorio per 
preminenti esigenze di ordine pubblico, ha un'orga- 
nizzazione logistica privatizzata al massimo, di respi- 
rosolo locale e limitata al livello di reggimento, senza 
organi al livello superiore (divisione, corpo d’armata, 
ecc.). In sintesi, un’organizzazione che può funziona- 
re solo in tempo di pace e solo nelle normali sedi. 

Di conseguenza, le prime riforme di Carlo Alber- 
to tendono a due obiettivi: a) militarizzare e inserire 
maggiormente i medici del tempo - che sono ancora 
civili - nell’organizzazione militare, soprattutto per 
ragioni disciplinari e di omogeneità; b) mettere il 
Servizio sanitario in grado di funzionare e di provve- 
dere alla raccolta e cura dei feriti anche in guerra e 
comunque in situazioni di rapido movimento. Que- 
sti obiettivi segnano una nuova linea di tendenza che 
prosegue per tutto il secolo XIX e all’atto pratico si 
rivelano tutt'altro che agevoli da raggiungere, anche 
se non fanno che riprendere in buona sostanza solu- 
zioni napoleoniche, poi accantonate nella generale 
iconoclastia antinapoleonica che caratterizza prima 
di tutto le istituzioni militare dopo il 1815. 

Come mette in rilievo il Blond”, Napoleone do- 
vendo risolvere il problema di far muovere con la 
massima rapidità grandi masse di uomini che com- 


7.J. Blond, Storia della grande Armeé, Milano Rizzoli 
1981, pp. 89-96 e 151-152. Cfr. anche, in merito, F. 
Botti, Approvvigionamenti e organizzazione logistica delle 
armate rivoluzionarie e napoleoniche, (in AA.VV., Le scienze 
egli ordinamenti militari della Rivoluzione Francese, Quader- 
ni dell’ISTRID 14 Roma, Ed. Difesa 1991, pp. 91-118). 
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battono con gravissime perdite una serie di batraglie, 
deve portare la sua attenzione anche sul Servizio 
sanitario, Ridotto ai suoi termini essenziali, il pro- 
blema della sanità militare negli eserciti di Napoleo- 
ne ruota intorno all’esigenzadi disporre dei mezzi di 
trasporto necessari per un sollecito soccorso e sgom- 
bero dei feriti, tenendo presente che, all’epoca, i feriti 
in gran parte morivano e veniva considerato fortuna- 
to chi cadeva subito senza soffrire. Le sofferenze 
derivavano anche dalle interminabili ed estenuanti 
marce, che spingevano numerosi soldati, esauriti, a 
sdraiarsi sul bordo della strada e a farla finita con un 
colpo di fucile: contraltare della strategia di Napole- 
one fondata sul movimento, che fa anche della sanità 
militare un problema di movimento e chiede al 
soldato le più riposte energie psicofisiche. 

Il continuo movimento salva le truppe 
napoleoniche dalle epidemie, ma non dalle malattie 
veneree, che mietono vittime quasi quanto le pallot- 
tole. Il movimento riguarda anzitutto i medici, civili 
mal pagati, assunti con contratti a termine, privi 
della dovuta autonomia tecnica e alle complete di- 
pendenze dei commissari di guerra che li considerano 
dei rompiscatole per le loro continue lamentele sulla 
mancanza di medicinali, di attrezzature e di mezzi di 
trasporto. Per i medici non è previsto il cavallo: essi 
si spostano a piedi, con il sacco in spalla, in mezzoalle 
truppe, quindi quando devono prestare la loro opera 
sul campo di battaglia sono già stanchi e provati. Per 
di più un regolamento antiquato risalente ai tempi di 
Luigi XVI impone loro di tenersi alla distanza di una 
lega dalla linea della battaglia, e di intervenire alla 
ricerca dei feriti solo dopo il termine dei combatti- 
menti. I feriti sono poi trasportati nelle località dove 
sostano le cosiddette ambulanze mobili, carri ecces- 
sivamente pesanti che viaggiano in coda ai lunghi 
convogli earrivanosul posto stabilito venti o trentasei 
ore dopo la fine dei combattimenti, quando la metà 
dei feriti ha già cessato di vivere. Naturalmente, nei 
primi anni di guerra mancavano quasi del rutto 
portaferiti e infermieri. 

I feriti sono così soccorsi e sgomberati dagli stessi 
compagni con mezzi di fortuna, sistema ostacolato 
dai comandanti perché taluni ne approfittano per 
sottrarsi al combattimento. 

Questa situazione di fondo rimane costante per 
tutte le guerre napoleoniche, anche perché Napoleo- 
ne accoglie solo in parte i suggerimenti di Percy e 
Larrey, i due grandi chirurghi militari a capo del 
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Servizio sanitario delle sue armate. In Germania, alla 
battaglia di Spira dopo Valmy, Larrey infrange il 
regolamento e si reca sul campo quando ancora si 
combatte, curando i feriti meno gravi sul posto e 
facendo trasportare quelli più gravi in un luogo più 
arretrato, dove li opera subito: in tal modo, su 
quaranta feriti da lui operati quel giorno ne muoiono 
solo quattro. Dopo questa esperienza, Larrey fa adot- 
tare le ambulanze volanti, incaricate di raccogliere al 
più presto i feriti sul campo di battaglia. Questo 
metodo, che salva molte vite, è adottato solo per la 
Guardia Imperiale, e completato da una ambulanza 
fissa e da due ospedali da campo smontabili stabiliti 
lungo le tappe. 

L'altro grande chirurgo militare, Percy, crea le 
smbul.inze mobili, carri porta-munizioni adattati alla 
meglio che non trasportano i feriti, ma almeno il 
personale sanitario con le cassette di pronto soccorso, 
consentendogli così di intervenire più tempestiva- 
mente sul campo di battaglia e di aderire maggior- 
mente ai movimenti delle truppe. Percy scrive anche 
un'istruzione intitolata Della salute delle truppe della 
grande armeé, un vero e proprio manuale pratico di 
igiene militare e ospedaliera che salva molte vite, 
contribuendo a prevenire e arginare le numerose 
epidemie, ovviamente alimentate dalle cattive con- 
dizioni igieniche che si creano anche negli ospedali. 

Percy merita il titolo di precursore della sanità 
militare contemporanea anche per due idee geniali 
che al momento non hanno successo e sono bocciate 
da Napoleone, perché i tempi non sono ancora matu- 
ri. Egli propone persino di dotare ospedali e ambu- 
lanze di appositi contrassegni perché possano essere 


Lampade a oliv per sterilizzazione (1848-1866). 
(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere). 


Barella a pantografo (1859) 
(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere). 


Lettiga a traino animale della CRI per trasporto feriti e 
malati (seconda metà secolo XIX). 

(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere). 


subito riconosciuti e considerati neutrali, e nell'apri- 
le 1807 presenta a Napoleone un progetto sulla 
“creazione della chirurgia di battaglia” che - visto in 
prospettiva - affronta razionalmente tutti i principali 
nodi dell’organizzazione del Servizio sanitario nel- 
l'intero secolo XIX: 


questo organismo doveva essere autosufficiente, avere 
una amministrazione indipendente, infermieri ab- 
bastanza numerosi per scortare i suoi convogli, per 
tenere efficienti i parchi delle sue vetture, per racco- 
gliere i feriti sul campo di battaglia, fare sotterrare 
imorti, curare i malati nei ricoveri, fare eseguire gli 
ordini concernenti la salute nei campi, negli ospedali 


e nei quartieri generali. “Così” spiegava Percy “non 
saranno impegnati soldati di linea. Neanche uno 
sarà messo a disposizione dei feriti, degli ospedali e 
dei convogli”. Scomparirebbe dunque la confusione, 
il disordine e i contrasti sorti dalla presenza 
concomitante degli interessi di svariate amministra- 
zioni. La chirurgia di battaglia dovrebbe essere un 
corpo indipendente come il genio o l'artiglieria8. 


In vista di questi obiettivi, Percy propone “la 
sanità ai medici” senza più inframmettenze dei com- 
missari di guerra e con organi direttivi assimilati al 
grado - ancorché relativamente modesto - di ufficiale 
superiore d'Arma: “ci potrebbe essere un chirurgo 
maggiore delle armate, poi tre chirurghi maggiori 
ispettori generali, poi sedici chirurghi maggiori 
generali, con il grado di tenente colonnello”. Propo- 
sta non accolta da Napoleone, perché a quel tempo 
anche la semplice equiparazione di medici e chirur- 
ghi militari agli ufficiali delle Armi combattenti 
avrebbe suscitato le proteste generali di questi ulti- 
mi, e Napoleone ad essi chiedeva già fin troppo. Di 
conseguenza, egli adotta solo qualche provvedimen- 
to parziale, come la creazione nel 1809 di compagnie 
di infermieri militari e la già citata attuazione di 
talune riforme limitate alla Guardia Imperiale. Nella 
campagna del 1806 ciascun reggimento ha un'am- 
bulanza a 4 ruote capace di trasportare 6 feriti, e 
ciascun corpo d'armata ha da 9 a 16 ambulanze a 4 
ruote e da 4 a 5 ambulanze a due ruote, con un 
numero di cassoni d'ambulanza (per materiali e 
strumenti) da 69 a 114. 

Come avviene per la strategia in genere, le guerre 
napoleoniche sono una specie di laboratorio, nel 
quale affiorano problemi e soluzioni che serviranno 
di riferimento all’organizzazione del Servizio sanita- 
rio in tutti gli eserciti europei fino al tardo 800, con 
particolare riguardo allo 51445 del medico militare e 
ai problemi dello sgombero dei feriti. Sul primo 
aspetto, si deve però dire subito che fanno sentire 
ancora per molto tempo il loro effetto le ragioni 
addotte da Napoleone per non equiparare pienamen- 
te la figura del medico militare a quella dell’ufficiale 
d’Arma combattente, ivi compresa la questione - 
anche simbolica e di prestigio - del cavallo. Sul 
secondo aspetto, a parte la bontà o meno delle 


8. J. Blond, Op. cit., p. 151. 
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soluzioni organizzative man mano adottate (non 
sempre flessibili e appropriate e in grado di aderire 
con gli organi sanitari al dispositivo avanzato) influi- 
scono sul problema del rempestivo soccorso e sgom- 
bero dei feriti soprattutto l'insopprimibile lentezza 
dei mezzi di trasporto a traino animale e la costante 
scarsità di carriaggi e quadrupedi, che spesso induce 
a sacrificare le esigenze di sgombero dei feriti 0 a 
rimandarle nel tempo. Solo la ferrovia e, ancor di più, 
il mezzo automobilistico consentiranno di superare, 
in buona parte, le antiche strettoie. È, questo, un 
contraltare positivo della guerra industriale, che per 
altro verso con l'aumento dell'efficacia e della portata 
delle armi e artiglierie provoca anche un proporzio- 
nale aumento delle perdite, al quale si cerca di 
sfuggire coltivando pervicacemente e oltre il dovuto 
il mito della guerra breve. 


5. LA PRIMA GUERRA D'INDIPENDENZA 
(1848-1849) 


Nel 1831 l’esercito piemontese oltre a non avere 
un'organizzazione sanitaria per il tempodi guerra, ha 
un'organizzazione di pace embrionale e limitata al 
livello di reggimento. Nel dicembre 1831 Carlo 
Alberto abolisce gli ospedali militari reggimentali e 
li sostituisce con quelli divisionali (la divisione, in 
tempo di pace, non era un'unità di combattimento 
attiva, ma una ripartizione amministrativa territo- 
riale militare retta da un generale). Presso i nuovi 
ospedali il servizio è disimpegnato da medici di Pre- 
sidio, semplici medici civili locali, avventizi e con- 
venzionati con l’Amministrazione militare: non esi- 
stono, quindi, medici militari veri e propri in carriera 
continuativa. Nel dicembre 1832 è istituito il Con- 
siglio Superiore di Sanità, organo tecnico e consultivo 
i cui membri “ricchi di lume ed esperienza, sono 
chiamati a sovraintendere al servizio della nostra 
armata così di terra come di mare, riconoscerne i 
difetti e proporre i miglioramenti da introdurvisi”: 
tra l'alcro, il Consiglio deve studiare anche l’organiz- 
zazione del Servizio in guerra. Con il Regio Viglietto 
26 marzo 1833 viene finalmente creato qualcosa di 
simile a un corpo sanitario militare, assinzilando i 
medici avventizi ai gradi militari e accrescendone di 
conseguenza il trattamento morale ed economico. 

L'ordinamento della sanità militare in pace e in 
guarnigione è finalmente stabilito con il Regio 
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Viglietto del 4 giugno 1833, che peraltro rimanda “a 
speciali provvedimenti che ci riserviamo di emanare” 
l'organizzazione del Servizio in guerra. Il nuovo 
regolamento stabilisce, per la prima volta, che il 
Servizio sanitario militare dell’armata sarda è disim- 
pegnato principalmente dagli ospedali militari (3 di 
1* classe, nei capoluoghi di divisione più importanti 
- Torino, Genova e Alessandria - e 4 di 2%). Sono 
considerate strutture sussidiarie gli ospedali civili, 
gli ospedali reggimentali per quei corpi che li conser- 
vano (Carabinieri, cavalleria, corpi in Sardegna) e le 
infermerie militari di Presidio o corpo. Le infermerie 
dei corpi nelle caserme sono costituite da una 0 più 
camere “in luogo piuttosto appartato”, dove vengono 
trattenuti coloro che accusano malattie di piccolissi- 
mo rilievo, i “meramente scabbiosi” e gli affetti da 
malattie sifilitiche “locali e semplici”. Ai degenti 
viene trattenuta quasi tutta la paga, con un 
sovrapprezzo per i sifilitici. Gli ufficiali sono ricove- 
rati a pagamento, dando la precedenza a quelli in 
servizio e con retta proporzionata al grado. L'organi- 
co degli ospedali è piuttosto leggero, e si fa largo 
ricorso ai medici degli stessi corpi della guarnigione, 
che hanno in tal modo doppio incarico. Esso com- 
prende medici e chirurghi militari, un farmacista 
militare, un cappellano, personale amministrativo e 
infermieri. 

Nel luglio 1838 viene pubblicato un nuovo codice 
farmaceutico militare e - particolare significativo - 
viene fatto obbligo ai medici militari di scrivere le lor 
ricette non in francese ma in italiano, e senza abbre- 
viazioni. Nel periodo dal 1841 al 1843 sono miglio- 
rati il profilo professionale e il trattamento economi- 
co dei medici militari e si forma un primo nucleo fisso 
del corpo sanitario militare. Per gli esami di avanza- 
mento dei chirurghi militari viene richiesta la laurea 
sia in medicina che in chirurgia, e - ad eccezione della 
Sardegna - sono aboliti i medici civili convenzionati 
di presidio in servizio temporaneo, sostituiti da per- 
sonale medico di carriera. L'organico del corpo sani- 
tario previsto dai provvedimenti del 1841-1843 è 
ancora assai ridotto: 3 medici in capo, 4 di 1° classe, 
4 di 2°, 3 aggiunti, 7 chirurghi in capo, 3 chirurghi 
maggiori. I chirurghi nei reggimenti di fanteria sono 
3 (4 per i reggimenti granatieri). 

Se paragonata a quella del tardo Impero 
napoleonico, la sanità militare piemontese del 1848 
si rivela ancora embrionale: con questa organizzazio- 
ne, comunque, l’esercito piemontese entra in guerra 


nel 1848. Nella prima fase (23 marzo - 9 agosto) 
continua a mancare un vero e proprio regolamento 
organico per il Servizio sanitario in campagna, ed è 
adottata solo una serie di provvedimenti-tampone, 
non inseriti in un disegno organico: miglioramento 
delle paghe e dell’equiparazione ai gradi militari dei 
medici e definizione della loro divisa, costituzione 
(solo nell'agosto 1848) di 4 grandi ospedali militari 
a Chieri, Carignano, Asti e Cherasco per i feriti e 
ammalati sgomberati dalla zona delle operazioni, 
sintomatica precisazione che solo in caso di bisogno 
le ambulanze con tutti gli oggetti relativi devono 
essere messe a disposizione degli ufficiali medici, 
perché normalmente dipendono dai commissari di 
guerra. Siamo sempre ai tempi di Napoleone, con 
scarsa autonomia per i medici e impossibilità per i 
comandanti meno elevati di avere pienamente ai loro 
ordini medici e ambulanze, che dipendono dagli 
onnipotenti commissari. 

All’inizio della guerra, i carri d'ambulanza sono 
18 in tutto l’esercito. Solo l’11 luglio 1848, cioè 
dopo la battaglia di Goito e una decina di giorni 
prima di quella di Custoza, una circolare dell’Inten- 
denza generale dell’esercito annuncia l’arrivo dal 
Piemonte di nuovi e più moderni carri d'ambulanza 
mod. 1848, capaci di trasportare fino a 8 feriti seduti 
e 4 coricati, con recipiente per acqua e una piccola 
cassetta per medicinali e oggetti di medicazione. La 
circolare fissa anche per la prima volta la politica di 
sgombero, cioè il complesso di criteri e procedure 
intese a definire l’impiego in guerra degli organi 
sanitari e delle risorse locali disponibili, e in partico- 
lare i tempi e le modalità per lo sgombero dei feriti 
eammalati in relazione alla diagnosi. Ogni divisione 
riceve - o meglio dovrebbe ricevere - in dotazione 
fissa 2 carri a 2 ruote e 4 a 4 ruote per trasportare i 
feriti dalla prima linea alle ambulanze e da queste 
agli ospedali. La divisione ha inoltre 5 muli per il 
trasporto di 10 cestoni d'oggetti di medicazione da 
decentrare uno per reggimento, in modo che il 
chirurgo maggiore possa disporre di due cestoni con 
materiali e strumenti. Le ambulanze divisionali han- 
no anche un carro per il trasporto di due casse di 
oggetti di medicazione, mezzo che all'occorrenza 
può essere impiegato sia per costituire l'ambulanza 
provvisoria, sia per rifornire di cestoni i reggimenti. 

L'impiego coordinato dei carri avviene sotto la 
responsabilità dei commissari di guerra. I coman- 
danti di divisione di concerto con i due predetti 


Disegno di uno dei primi vagoni ferroviari per trasporto 
feriti (seconda metà secolo XIX). 

(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere). 


commissari possono ripartirli tra i corpi, in modo che 
ciascun reggimento abbia un carro a 4 ruote (fanteria) 
oppure a 2 ruote (cavalleria, Armi speciali). La poli- 
tica di sgombero che ne consegue è abbastanza ben 
definita: dalla prima linea, tramite i carri, alle ambu- 
lanze dove avviene il primo soccorso dei feriti; da 
quest'ultime agli ospedali di 1% linea, sempre con gli 
stessi carri; dagli ospedali di 1° linea a quelli di 2° 
linea, con mezzi di trasporto di circostanza ricevuti 
in rinforzo o requisiti. Dalla catena emerge soprat- 
tutto la scarsità di mezzi di trasporto, data anche la 
loro lentezza. La disponibilità di mezzi di trasporto 
diventa poi aleatoria quando si devono sgomberare i 
feriti dagli ospedali di 1° linea a quelli di 2* linea. 

In definitiva, data anche la confusione che regna 
nell’organizzazione logistica e nell'impiego mezzi di 
trasporto, il sistema più frequente di cura dei feriti e 
ammalati rimane quello del ricorso alle strutture 
locali ospedaliere della Lombardia, e in tal senso 
nell’agosto 1848 viene emanata un'ordinanza ai Co- 
muni che contiene anche non troppo velate minacce. 
La situazione non migliora molto nel prosieguo della 
guerra, nonostante l'istituzione in data 16 settembre 
1848 di un corpo di infermieri militari con una 
compagnia per ogni divisione, altro retaggio dell'età 
napoleonica. Solo il 18 novembre 1848 viene defini- 
to l'ordinamento del Servizio sanitario militare in 
guerra, riepilogando e ampliando senza molte novità 
le precedenti norme impartite a spizzico. 

Con il nuovo regolamento il Presidente del Con- 
siglio superiore di Sanità è equiparato solo a colon- 
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nello, il medico di reggimento a capitano e quello di 
battaglione a tenente. Gli incarichi più elevati nel 
l’esercito sono temporanei: cessata la guerra i medici 
militari che li hanno ricoperti ritornano al posto e al 
grado precedentemente occupato. Possono essere 
temporaneamente ammessi a ricoprire l’incarico di 
medici di battaglione anche allievi del corpo sanit: 
rio militare non laureati. Gli organi esecutivi previsti 
per il Servizio in guerra sono le ambulanze, gli 
ospedali militari temporanei di linea, gli ospedali 
generali, speciali o sussidiari, gli ospedali permanen- 
ti delle divisioni militari territoriali e delle fortezze, 
gli ospedali civili e i depositi di convalescenza (dove 
i militari dimessi dagli ospedali trascorrono la con- 
valescenza). 

Le ambulanze - c/ox del sistema - si dividono in 
divisioni d'ambulanza di fanteria o cavalleria (per le 
divisioni attive), ambulanze di riserva, ambulanze 
reggimentali, ambulanze di battaglione. Sono defi- 
nite (Artt. 117 e 118 del regolamento) come 


ospedali organizzati in maniera a seguitar le truppe 
in tutti i loro movimenti, e destinati a offrire più 
particolarmente ai feriti sul campo dì battaglia i 
primi soccorsi. Ricevono bensì anche gli altri amma- 
lati però né questi néi feriti nuovi rimangono fuorché 
quel tempo strettamente necessario a poter ricevere i 
primi soccorsi, ed essere medicati, e quindi sono 
tostamente diretti negli ospedali, o rimandati al 
corpo se risanati. 


Per la prima volta sono indicati nel dettaglio nel 
regolamento materiali e medicinali in dotazione ai 
vari organi. 

L'Art. 101 definisce i compiti in guerra dei cap- 
pellani militari dei corpi, che per inciso sono figure 
centrali dell'organizzazione militare anche in pace, 
perché oltre alle mansioni tipiche del Ministero 
religioso svolgono anche quelle di maestri per i figli 
dei militari e di ufficiali di stato civile per i militari 
stessi e le loro famiglie: 


si è specialmente sul campo di battaglia, che il 
cappellano del corpo dividendo le fatiche e i pericoli 
del soldato, di cui è l'amico, od il direttore, debba 
senza tema e col zelo ispirato dal sacro di lui 
ministero avvicinarsi ai moribondi, prodigando loro 
i suoi consigli, e somministrare quei soccorsi coi quali 
la religione cattolica conforta il cristiano negli 
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ultimi momenti di una vita gloriosamente spesa per 
difesa del suo Re e della Patria. 


Le ambulanze non hanno tende, né letti. Devono 
essere collocate in un fabbricato in posizione centrale 
rispetto alle truppe in linea, in località tale da non 
compromettere la sicurezza e i movimenti, possibil- 
mente vicino all'acqua. Una volta impiantata l'am- 
bulanza, deve essere alzata su di essa un'apposita 
insegna per indicarne la direzione ai feriti ed avver- 
tire i chirurghi dei reggimenti e quelli delle sezioni 
d'ambulanza. Quando il reggimento si sposta, il 
medico in capo fa immediatamente spiantare l'am- 
bulanza e segue le truppe con i propri subalterni. Egli 
non deve mai abbandonare il corpo, e 


accompagnando il reggimento in tutte le marce, in 
tutte le circostanze di scontro con il nemico, egli 
dividerà il pericolo coi suoi compagni d'armi e sarà 
in grado di prestare loro il soccorso dell'arte sia sul 
luogo appunto in cui le vicende della guerra rendano 
i di lui talenti più utili e la di lui opera più 
necessaria. 


Gli ospedali di guerra ai vari livelli devono essere 
sistemati in locali idonei all'uopo requisiti, distare 
tra di loro non più di una giornata di marcia, avere 
costituzione temporanea, cioè essere impiantati e 
soppressi di volta in volta e a ragion veduta, a seconda 
delle esigenze che si presentano. Gli ospedali fempo- 
ranei (di 1°, 2% e 3*linea, a seconda della distanza dalla 
linea di contatto) ricevono e ricoverano feriti e am- 
malati sia dalle ambulanze sia dagli ospedali provvi- 
sori di 1“ linea, Possono essere trasformati in ospedali 
temporanei di linea, quando le distanze lo consento- 
no, anche gli ospedali permanenti di divisione terri- 
toriale che in tal caso ricevono opportuni rinforzi. Gli 
ospedali generali - a livello superiore - sono organiz- 
zati all'interno dello Stato, in luogo sicuro da sorpre- 
se nemiche e a una distanza tale da consentire la 
comodità degli sgomberi. In essi sono ricoverate 
anche le donne autorizzate a seguire l'esercito in 
guerra e i fanciulli. 

Il regolamento prevede l'impianto di ospedali 
speciali per i sifilitici e gli scabbiosi, che sono estre- 
mamente numerosi a causa delle cattive condizioni 
igieniche, della cattiva alimentazione (raramente le 
truppe consumano il rancio caldo), e della carenza di 
vestiario e di alloggiamenti adatti nell'inverno '48- 


49. Eppure, nel 1848 vengono emanate accurate 
norme igieniche per le truppe riportate dal Giornale 
Militare dell’anno, e si prescrive che gli ufficiali 
dedichino particolari cure alle condizioni di vita dei 
loro uomini, che peraltro rimangono precarie per il 
sovraffollamento in locali di fortuna, la mancanza di 
paglia fresca e di vestiario di ricambio, ecc.. 

Tutta questa organizzazione, almeno sulla carta di- 
ventata abbastanza accurata nel corso del 1848, dà 
cattiva prova alla ripresa della guerra nella Primavera del 
1849, quando ancora una volta per la cura dei feriti si 
deve ricorrere in prevalenza alla pietà dei cittadini e alle 
strutture sanitarie civili. Manca materiale sanitario es- 
senziale; scarsi anche gli ufficiali medici. Secondo una 
relazione dell’Intendente generale Montale, 


nei fatti d'armi del 21 marzo a Mortara e a 
Vigevano non eravi un sol carro d'ambulanza, non 
trovaronsi né gli infermieri, né gli ufficiali sanitari 
destinati al servizio delle divisioni; e non fu se non 
col mezzo della pietà dei cittadini che i feriti poterono 
avere qualche cura. Soltanto nella sera precedente 
alla battaglia di Novara giunsero colà le ambulan- 
ze per la sola 1° divisione, ed alcuni cassoni per le 
altre: ivi i pochi ufficiali sanitari giunti vedevano 
per la prima volta quei carri, e né essi, né gli 
infermieri ne conoscevano i vari compartimenti, né la 
contenenza, né l'uso?. 


Le relazioni compilate dagli ufficiali più elevati in 
grado partecipanti alla guerra contengono numerosi 
riferimenti al Servizio sanitario!®. Taluni lodano 
l’abnegazione dei medici, altri nei criticano la troppo 
frequente assenza dalla linea del fuoco e lo scarso 
impegno. Ricorrono vecchie lacune napoleoniche: 
anche nel 1849 il colonnello Della Rocca rappresen- 
ta, ad esempio, che i chirurghi devono spostarsi a 
piedi e giungono sui campi di battaglia ormai stan- 
chi. Sull’organizzazione del Servizio sanitario vi sono 
conflitti di competenza tra ufficiali, medici e com- 
missari: vi è anche chi lamenta la pessima qualità 
degli strumenti e materiali, ela mancanza di molleggi 
nei carri d'ambulanza che causa ai feriti atroci soffe- 


9. Ministero della Guerra, La campagna del 1849, 
Roma 1928, p. 137. 

10. Cfr. Ministero della Guerra, Relazioni e rapporti 
finalisulla campagna nell'Alta Italia (3 Vol.) Roma, 1910. 


Primo appello di Henry Dunant per la costituzione della 
Croce Rossa. 

(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere.) 


renze. Tutti sono concordi nel riscontrare la scarsità 
di mezzi di trasporto e di personale paramedico. In 
tal modo, con il pretesto di sgomberare i feriti 
lontano dalla zona di combattimento un gran nume- 
ro di soldati lascia le file e non torna più. Il maggiore 
dei bersaglieri Savant scrive: 


i0 ho osservato carri carichi di feriti, trascinati dai 
soldati stessi per difetto di trasporto; quale impres- 
sione terribile producesse tale lacrimevole spettacolo 
sull'animo delle truppe, che non erano ancora impe- 
gnate nella lotta, ce lo indicava lo squallore che si 
appalesava sul loro volto, le lacrime di compassione 
che involontariamente sgorgavano dagli occhi, e quel 
cupo silenzio dei ranghi, indizio certo del terrore e 
dello spavento. 


L'organizzazione raggiunta nel 1849 merita la 
dovuta attenzione, perché rimane invariata almeno 
nelle grandi linee fino alla guerra franco-prussiana 
del 1870-71. Nel corso della guerra non tanto per i 
regolamenti in sé, ma perlaloro ritardata emanazione 
e cattiva applicazione emergono lacune di natura 
tale, da mettere bene in evidenza il lavoro 
organizzativo di dettaglio da compiere per realizzare 
veramente ciò che il Capo di Stato Maggiore dell’ar- 
mata piemontese generale Di Salasco, auspica per 
primo nel 1849: 


è evidente che la buona salute del soldato è uno dei 
settori che richiede la più vigile attenzione dei Capi. 
È necessario fargli osservare certe regole d'igiene, che 
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lo mantengano in buona efficienza fisica, e occorre 
prendere delle predisposizioni efficaci perché, ferito 0 
malato, il soldato riceva tutti î soccorsi e le cure che 
il suo stato merita e che servano a ricondurlo il più 
prontamente possibile nei ranghi. 


6. DALLA PRIMA GUERRA D'INDIPENDEN- 
ZA ALLA CAMPAGNA DI CRIMEA (1849-1855) 


Il pur breve periodo in esame segna un rilevante 
progresso della sanità militare piemontese, grazie 
soprattutto all'opera del dott. Alessandro Riberi, il 
più illustre medico militare italiano, Presidente del 
Consiglio Superiore di Sanità dal 1843 fino alla 
morte, deputato e poi senatore, che a pochi mesi dalla 
scoperta dell’azione anestetica dell'etere da parte di 
Jackson e Morton (ottobre 1864) impiega per primo 
a Torino tale mezzo di anestesia generale, che poi si 
diffonde largamente nella chirurgia di guerra. Il 
nome del Riberi entra nella storia della chirurgia 
anche per i suoi studi sulla etiologia della gangrena 
nosocomiale e della eresipela, che lo portano a soste- 
nerne la contagiosità precorrendo i tempî. 

Ma il Riberi è soprattutto un organizzatore che 
profonde tutte le sue energie nel rinnovamento del 
corpo sanitario e nel miglioramento della istruzione 
professionale degli ufficiali medici, perché, con vi- 
sione assai moderna, egli ritiene che “se ciascuno può 
nell'ordine civile prescegliere quel medico, in cui 
supporre può cognizione e maggiore esperienza, 
essendo invece il medico militare imposto al soldato, 
incombe al Governo di restare a questo mallevadore 
della sua abilità”. È l’ispiratore del R.D. 30 ottobre 
1850, che abolisce la distinzione e la disparità di 
carriera tra medici e chirurghi, cambia la denomina- 
zione di “ufficiali militari di sanità” fino allora usata 
in “medici militari”, migliora il loro trattamento 
economico e di carriera, stabilisce che condizione per 
accedere al concorso per la nomina a medico militare 
è la doppia laurea, ed esclude per l'avvenire la nomina 
di chirurghi civili di presidio o di medici civili negli 
ospedali militari e di allievi medici militari non 
ancora provvisti di doppia laurea. 

Il decreto introduce inoltre una serie di misure per 
migliorare l'istruzione del personale: cicli di lezioni 
tenute dal medico divisionale, rotazioni negli incari- 
chi, conferenze e studi obbligatori ecc. Presso gli 
ospedali militari sono istituiti Gabinetti di lettura. 
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Nel 1851 viene fondato dal medico divisionale 
Comissetti, con l’incoraggiamento del Riberi, il 
Giornale di Medicina Militare, prima rivista militare 
italiana tuttora in vita. Altri provvedimenti riguar- 
dano l'istituzione del Servizio chimico-farmaceutico 
militare (R.D. 26 giugno 1853), con un “deposito di 
farmacia militare” e un “laboratorio generale chimi- 
co-farmaceutico”. Ogni ospedale militare ha una 
propria farmacia con il relativo personale, anch'esso 
assimilato al grado militare (sia pure a livello più 
basso di quello dei medici militari e con paga inferio- 
re). Infine, con circolare del 10 dicembre 1854 il 
Consiglio Superiore di Sanità dispone che la “medi- 
cina operativa dentale”, fino a quel momento prati- 
cata solo dai pochi medici militari che vi erano 
addestrati e più spesso lasciata a medici o fattucchieri 
civili, deve essere obbligatoriamente esercitata da 
tutti i medici militari, da abilitare gradualmente con 
appositi corsi, utilizzando le cassette di strumenti 
date in dotazione a ciascun ospedale militare. 

Il Riberi destina anche L. 1.000 di premio annuo, 
tratte dalle sue disponibilità personali, per un pre- 
mio intitolato al suo nome da destinare ai medici 
militari autori delle migliori memorie scientifiche 
originali su remi proposti dal Consiglio Superiore di 
Sanità. Tra le iniziative culturali di rilievo del perio- 
do va ricordato anche il primo trattato organico di 
igiene militare, in due volumi, compilato per incari- 
co del consiglio superiore di sanità dal medico mili- 
tare Antonio Carnevale-Arella!!, che esamina tucti i 
principali fattori che influiscono sulla salute del 
soldato e i sistemi più opportuni per proteggerla: 
influssi delle condizioni atmosferiche sulla salute e 
regole più opportune per difendere il soldato dai 
rigori del clima, importanza del vertovagliamento, 
proprietà dei cibi e norme per assicurarne la buona 
conservazione e distribuzione, requisiti che devono 
avere i capi di corredo e di equipaggiamento, criteri 
che devono ispirare la dislocazione e costruzione 
delle caserme e la loro manutenzione e pulizia gior- 
naliera. In proposito, il Carnevale-Arella depreca la 
scarsa cura fino a quel momento dedicata in Piemon- 
te alla costruzione di nuove caserme più razionali e 
cita come esempio le caserme prussiane, che già 


11. A. Carnevale — Arella, Trattato di igiene militare 
scritto per ordine di S.M. Carlo Alberto, Torino Tip. Mili- 
tare 1851. 


dispongono di ampi locali riscaldati per l’addestra- 
mento nei mesi invernali, di ampi refettori e di 
camerate razionalmente arredate, persino con civili 
addetti alla pulizia dei locali di uso generale. 


7.LA GUERRA DI CRIMEA (1855-1856): COM- 
PARSA DELL’EPIDEMIOLOGIA MILITARE 


Dal punto di vista sanitario, la partecipazione di 
un piccolo corpo di spedizione piemontese alla guer- 
ra di Crimea è importante soprattutto perché per la 
prima volta devono essere ricercate le misure preven- 
tive e curative più efficaci per combattere le epide- 
mie. Sui 15.000 uomini circa che partecipano alla 
spedizione le perdite totali superano di poco 2.000 
uomini, dei quali circa 1.900 per colera: questo dato 
basta da solo per mettere in evidenza l’importanza 
del problema igienico e sanitario, aggravato dai 
disagi della navigazione, dai rigori del clima e dalla 
difficoltà di fornire alle truppe carni e verdure fresche 
e, più in generale , i generi — come il pane e la pasta 
— alle quali esse sono abituate!?. Da non trascurare, 
tuttavia, il largo impiego della narcosi cloroformica 
da parte dei chirurghi piemontesi e l’impiego occa- 
sionale per lo sgombero dei feriti e ammalati della 
ferrovia a scartamento ridotto tra la zona degli ac- 
campamenti e la zona del porto dove sono gli ospe- 
dali!3, 

L'organizzazione del Servizio sanitario è nelle 
linee principali quella raggiunta nel 1849. Tale 
organizzazione — con particolare riguardo agli ospe- 
dali — è ben lungi dall'essere a punto quando le 
truppe sbarcano in Crimea. Le condizioni igieniche 
sono proibitive sia nel porto di Balaclava (dove le 
navi sostano in attesa per giorni prima di poter 
iniziare le operazioni di sbarco) sia nella zona degli 
accampamenti, dove migliaia di uomini si accalcano 


12. Perla parte sanitaria Cfr. soprattutto C. Comissetti, 
Sulle malattie che hanno dominato in Oriente fra le truppe del 
Corpo di spedizione sardo, Torino, Tip. Artero e Cotta 
1857. Utile anche C. Manfredi, La spedizione sarda in 
Crimea, Roma, SME-Uf. Storico 1896 (Rist. 1956). 

13. La composizione del corpo di spedizione fin nei 
più minuti particolari in uomini e materiali — e quindi 
anche degli organi sanitari — è riportata in Gyornale 
Militare 1855, Parte I pp. 519-562 e Parte II pp. 1429- 
1523. 


in uno spazio estremamente ridotto. Tutte queste 
circostanze favoriscono la diffusione dell’epidemia di 
colera e ne ostacolano le misure per contenerla e 
ridurla, rese difficili anche dalla mancanza di qualsi- 
asi preparazione del personale e del materiale sanita- 
rio per affrontare l'epidemia, a cominciare da tende 
ed effetti letterecci. 

Il materiale sanitario è quello previsto per una 
normale campagna, anche se questa volta le dotazio- 
ni sono complete. Per ogni battaglione sono previsti 
una coppia di cofani trasportati da un mulo, uno 
“zaino d'ambulanza di fanteria”, una barella pieghe- 
vole. Il materiale dà la possibilità di effettuare 176 
medicazioni ordinarie e 24 speciali, per un totale di 
200 medicazioni e 50 kg di materiale. Anche a 
questo livello, sono disponibili una cassetta d’ampu- 
tazione e una borsa completa per l'estrazione dei 
denti, 3 siringhe, compresse varie, medicinali, 
bendaggi, necessario per scrivere, candele, asciugatoi 
e grembiuli, più una “lettiga piegata a nodi”. Lo 
zaino d'ambulanza contiene una borsa di strumenti 
chirurgici, carta per scrivere, una siringa, le solite 
bende, cerotti, una bacinella di latta e una gavetta di 
latta con bottiglia e bicchiere. 

L'ambulanza divisionale ha 5 carri di cui 2 di 
riserva. Tra i materiali più interessanti previsti a 
questo livello, da ricordare apparecchi di medicazio- 
ne in legno, liste di cartone assortite per fratture, 
cassetta ferri chirurgici per amputazione, cassetta 
coltelli di ricambio. Sono anche disponibili sacchi di 
viveri e materiale per confezionare il rancio, vasi da 
notte, e, in genere, tutto ciò che può servire per 
impiantare un piccolo ospedale. 

I colerosi — dapprima ricoverati nei lazzaretti 
inglesi — sono concentrati in un apposito ospedale in 
località Kamara vicino al porto di Balaclava, piutto- 
sto lontano dagli accampamenti, che calcolato in 
precedenza per 100 letti, giunge a contenerne 800. 
Specie all’inizio mancano attrezzature sanitarie ed 
effetti letterecci per così gran numero di ammalati, 
eimetodi di cura son ancora piuttosto primitivi, date 
le conoscenze mediche generali del tempo: 


norme preservative raccomandate dai medici e ordi- 
nate dal Comando erano: poca fatica, fasce di lana 
al ventre, distribuzione di vino e caffè. Ai colpiti dal 
morbo si dava anzitutto acqua di riso e gocce di 
laudano; si spogliavano nudi e si strofinavano con 
panni di lana; si somministrava loro un forte 
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cordiale di rbum e di cognac, poi si portavano 
all'ospedale, doveguarivanose Dio voleva. Con tutto 
lo zelo, i medici avevano poco a che farci. Il curioso 
poi si è che mentre i nostri medici curavano tutte le 
malattie con la dieta è diremmo quasi con la fame, 
gli inglesi le curavano con le scorpacciate 0 almeno 
facevano mangiare agli ammalati il più possibile*4. 


La mortalità è assai elevata, e il Manfredi riferisce 
che l'ospedale di Kamara è ritenuto dai soldati un 
luogo di agonia anziché di cura; alcuni una volta 
riconosciuti ammalati di colera si nascondono per 
non andarvi. Solo a fine campagna la situazione 
migliora sia per le truppe piemontesi che per quelle 
francesi e inglesi alleate, la cui situazione sanitaria 
non è migliore e fors'anche è peggiore. 


8. LA SECONDA GUERRA D'INDIPENDENZA 
(1859) 


Nel periodo dal 1856 al 1859, con R.D. 14 
dicembre 1856 è costituito— riprendendo ancora una 
volta soluzioni napoleoniche del 1809 e 1813 — un 
battaglione d'amministrazione, cioè un battaglione 
logistico che raggruppa insieme, sotto un unico 
comandante che risponde del loro addestramento, 
del loro impiego e della loro disciplina, una compa- 
gnia d'infermieri, una compagnia di sussistenza e 
una compagnia comprendente militari con incarichi 
vari tra i quali quelli addetti alle farmacie. In tempo 
di pace il personale della compagnia infermieri, una 
volta istruito, viene suddiviso tra i vari ospedali; in 
tempo di guerra costituisce le ambulanze e gli ospe- 
dali temporanei. Tale personale è il più numeroso, e 
comprende 21 ufficiali e 366 sottufficiali e soldati. 
Di rilievo anche l'emanazione in data 20 marzo 1856 
di dettagliate norme per attuare il citato R.D. 26 
giugno 1853 sulla costituzione del Servizio chimico- 
farmaceutico militare, che definiscono anche l'orga- 
nizzazione del predetto servizio in guerra. 

Nel 1859 viene emanato per l’esercito piemontese 
un nuovo regolamento di disciplina, che dà molto 
rilievo alle norme igieniche, perché “di ben poco 
utile riuscirebbe un esercito, anche nelle altre parti 
ben ordinato, le cui truppe fossero però affrante dalle 


14. C. Manfredi, Op. cit., pp. 110-111. 
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malattie”, Il regolamento indica pertanto fra i prin- 
cipali doveri del militare quello di osservare le norme 
igieniche elementari e dei comandanti quello di 
controllarne l'applicazione, prescrivendo ai colon- 
nelli di farle leggere spesso alla truppa e di “racco- 
mandare sopra ogni cosa la temperanza, la nettezza 
del corpo, e la astinenza degli eccessi del vino e delle 
bevande spiritose”. Gli ufficiali di servizio devono 
controllare frequentemente l’infermeria, mentre dopo 
la sveglia i caporali, quando sono tutti vestiti, 
devono far aprire le finestre delle camerate anche nei 
giorni piovosi per rinnovare l’aria, ma devono prima 
controllare che i soldati 


attendano a pettinarsi, si lavino le mani e la faccia, 
si nettino i denti, e si risciacquino la bocca. Avver- 
tiranno anzi che si lavino i piedi almeno una volta 
alla settimana con acqua intiepidita più 0 meno al 
sole, e al fuoco, secondo la stagione, ed in generale che 
curino la nettezza della pelle, come il più efficace 
preservativo contro le malattie cutanee. 


Il 23 aprile 1859, cioè tre giorni prima dell’entra- 
ta in guerra, viene emanato un nuovo regolamento 
pel servizio sanitario in campagna, che abroga quello 
del 28 novembre 1848 ma non innova la struttura 
fondamentale del Servizio in guerra, abolendo peral- 
tro gli ospedali speciali per sifilici e scabbiosi. Sulla 
base dell'esperienza della guerra di Crimea, viene 
messo l’accento sulla medicina preventiva: il medico 
in capo dell’armata oltre a mettere in opera tutti i 
mezzi per curare nel modo più pronto le malattie, “si 
adopera con tutta sollecitudine nello scoprire e pre- 
venire le cause che vi danno luogo”. A tal fine egli 
deve tenersi in continuo contatto con i medici a lui 
sottoposti per mantenere sotto controllo la situazio- 
ne sanitaria e deve compiere frequenti ispezioni, 
controllando anche la qualità degli elementi e delle 
acque. Se in qualche località occupata dall'Esercito 
ha notizia di un focolaio epidemico, si deve recare 
immediatamente sul posto per studiare la malattia e 
dare ai medici dipendenti le istruzioni del caso per 
combatterla. 

La campagna del 1859 è una tappa fondamentale 
per la sanità militare, per tre ragioni: a) la crisi del 
Servizio sanitario nel corso delle battaglie di S. 
Martino e Solferino, dove per effetto dell'impiego 
delle nuove armi rigate con truppe ammassate in 
ristrette zone il numerodi morti e feriti è elevatissimo 


esupera ogni previsione; b) la conseguente spinta alla 
costituzione, per opera di Henry Durant presente 
casualmente nel campo francese, della Croce Rossa 
Internazionale; c) i primi trasporti dei feriti per 
ferrovia, peraltro imprevisti, non preventivamente 
organizzati e pianificati e dovuti all'iniziativa dei 
locali comandanti, che non hanno altre possibilità 
per sostituire i mezzi di trasporto animali come 
sempre mancanti. 

Prima ancor che alla carenza, pur sentita, di 
medici, infermieri e materiale sanitario la crisi del 
Servizio sanitario è dovuta — come già nelle armate 
napoleoniche —all’insufficiente disponibilità di carri- 
ambulanza e di mezzi di trasporto sia pur non 
specializzati per lo sgombero sugli ospedali civili e 
militari retrostanti. Va comunque messo in rilievo 
che il maggior numero di inconvenienti e disservizi 
si verifica nella battaglia di Solferino condotta dal- 
l’esercito francese, che su 160.000 uomini ha solo 
132 medici, cioè meno di uno ogni mille combatten- 
ti, e non ha portato al seguito tutto il materiale 
sanitario sbarcato a Genova!?. In questa situazione, 
ben poco può fare il medico in capo dell’armata 
francese (Ippolito Larrey figlio del celebre Domenico 
medico capo di Napoleone), che pure sostiene per il 
trattamento del ferito un principio estremamente 
moderno ma a quei tempi di per sé difficile da 
realizzare: “conservare e sgomberare”. 

Anche il Servizio sanitario dell'esercito austriaco 
si rivela male organizzato e impari ai suoi compiti, 
benché sia disponibile una campagna di sanità di 240 
uomini (con 40 barelle) per ogni corpo d’armata. Le 
perdite austriache sono perciò elevate, e ancor più 
forti per malattia (4620 morti per ferite e 4760 per 
malattia). Rinnovando la tradizione del medico mi- 
litare borbonico Ferdinando Palasciano (che nell’as- 
sedio di Messina cura anche gli insorti precorrendo il 
francese Dunant a rischio di essere fucilato per insu- 
bordinazione), nel 1859 i medici militari italiani 
curano anche i feriti austriaci che dopo la cura sono 
sgomberati per ferrovia su Milano, per quanto non 
esistano ancora convenzioni internazionali. 

Il Casarini mette in evidenza che, dopo la batta- 


15. Cfr., in merito, F. Di Lauro, 1/ Servizio sanitario 
nell’armata sarda del 1859, in “Saggi di storia etico-mi 
litare”, Roma, SME — Ufficio Storico 1976, pp. 101- 
116. 


glia di Magenta, sono adottati nuovi metodi di cura 
sulle ferite: 


il chirurgo Larghi fece in questa circostanza le prime 
applicazioni sui feriti della cauterizzazione sulla 
pietra infernale dimostrandosene convinto fautore, 
poiché aveva potuto constatare che con tale metodo si 
diminuiva notevolmente la cancrena nosocomiale, la 
quale aveva già fatto la sua comparsa, specialmente 
negli ospedali impiantati forzatamente in vecchie 
chiese umide, mal ventilate ed inverosimilmente 
ingombre. Per combattere la cancrena si sperimentò 
anche l'applicazione di un topico a base di coaltar e 
di gesso, che era stato caldamente raccomandato dal 
celebre Valpeau. Per l'anestesia nelle operazioni si 
ricorse al cloroformio, già sperimentato nella prece- 
dente campagna di Crimea, oppure a miscele di etere 
e cloroformio!5. 


Le numerose relazioni dei protagonisti alla fine 
della campagna, accanto all’ovvia necessità di au- 
mentare il personale, i materiali e i mezzi di trasporto 
anche al livello di battaglione, e ad esigenze antiche 
(dare ai medici il cavallo) contengono alcuni parti- 
colari interessanti. Le vetture d'ambulanza austria- 
che sono ritenute più confortevoli e razionali di 
quelle piemontesi; sarebbe anche necessario dotare 
ogni reggimento di tende per infermeria, “per dare 
agli ammalati quei primi soccorsi da cui può dipen- 
dere talvolta la vita dell’uomo, o almeno per mettere 
al riparo in luogo separato gl’infermi in attesa di 
trasporto”. Le molteplici incombenze burocratiche 
dell’ambulanza, secondo taluni, renderebbero neces- 
sario assegnarle un impiegato sotto-commissario di 
guerra per liberarne i medici. Infine, un problema 
cruciale — dati i mezzi dell’epoca — è quello di 
realizzare un efficace e continuo collegamento tra 
ambulanza divisionale (e, per essa, il medico capo 
della divisione), l’Intendenza divisionale e il capo di 
Stato Maggiore della divisione; necessario anche il 
collegamento tra ambulanza di divisione e ambulan- 
za di reggimento. 

Tutti questi organi che devono operare insieme 
sono dislocati in località diverse e lontani tra di loro, 
e, al tempo, non c'è ancora il telefono. Il regolamento 
prescrive che l'ambulanza divisionale si deve sposta- 


16. A. Casarini, Op. cit., pp. 458-459. 
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re solo su ordine del Capo Ufficio d'Intendenza 
divisionale, che a sua volta deve concordare il movi- 
mento — e la località di nuova dislocazione — con il 
Capo di Stato Maggiore della divisione. Ciò non è 
praticamente attuabile exnon avviene durante la 
campagna, nella quale si verifica talvolta uno scarso 
coordinamento tra movimento delle truppe e delle 
ambulanze, che riescono poco aderenti al movimento 
stesso. Vi è chi propone, per eliminare almeno in 
parte le difficoltà, di dislocare l'ambulanza nei pressi 
del quartier generale della divisione, ma il medico 
divisionale Manayra ne trae spunto per toccare il 
problema-chiave della sanità militare del tempo, 
quello della dipendenza degli ospedali e ambulanze 
— e quindi anche dei medici militari — dai funzionari 
d’Intendenza, che secondo il regolamento devono 
esercitare su di essi “una continua e assidua vigilanza 
onde assicurarsi del regolare andamento d'ogni ramo 
del servizio”. 

Il dottor Manayra ritiene tale disposizione ingiu- 
sta, perché l'operato dei medici non può essere giu- 
dicato che da un altro medico, e il medico divisionale 
dovrebbe trattare direttamente col generale e col 
Capo di Stato Maggiore — senza intermediari — le 
questioni che si riferiscono al servizio sanitario: 


imperrocché in che modo può un commissario giudica- 
re se il servizio medico 0 farmaceutico procede non a 
dovere, egli profano, profanissimo alla medicina ed 
alla farmacia?... E con quale fondamento di disci- 
plina militare si sottopone un medico divisionale, che 
ha grado di maggiore, alla sorveglianza e alla tutela 
d'un sotto-commissario, a lui inferiore di grado? 


Un altro problema centrale riguarda il rapporto 
tra l'alimentazione del soldato e la buona salute delle 
truppe, che nel 1860 viene esaminato dai medici 
militari di reggimento Baroffio e Quagliotti in una 
monumentale opera in due volumi, vincitrice del 
Premio Riberi e pubblicata sotto gli auspici del 
Ministero della Guerra!”. Dopo una serie di raffronti 
con quanto viene realizzato presso altri eserciti, il 
Baroffio e il Quagliotti propongono un migliora- 
mento sia dei generi componenti la razione giorna- 
liera, sia della confezione e consumazione del rancio: 


17. F. Baroffio — A. Quagliotti, L'alimentazione del 
soldato, Torino, Tip. Subalpina 1860 (2 Vol.). 
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aumento della carne da 155 a 200 grammi giornalie- 
ri, abolizione delle due giornate di rancio di magro 
alla settimana previste, raddoppio dei legumi e au- 
mento dei condimenti e della razione di vino, au- 
mento della disponibilità quantitativa e qualitativa 
di acqua nelle caserme, che devono essere anche 
dotate di refettori come nell'esercito prussiano, orari 
dei pasti più razionali, caffé al mattino, ecc... 

Il Baroffio e il Quagliotti contestano le tesi di 
taluni, che al tempo negano un rapporto tra malattie 
e alimentazione e che ritengono poco educativo 
l'aumento del vitto, perché oltre a incidere troppo sul 
bilancio non abituerebbe il soldato agli inevitabili 
disagi della guerra. Essi ritengono, invece, che 


nei primi tempi del loro servizio pagano i soldati un 
gravissimo contributo di malattie e di morti. Nella 
stagione delleesercitazioni, per qualsiasi aumento di 
fatica chi ben vi bada vede i nostri soldati deperire 
a vista d'occhio {....} Essi non trovano nel loro 
vitto giornaliero i materiali d'una valida e 
vittoriosa resistenza. I/ maggior numero, la mag- 
gior gravezza delle malattie, l'eccezionale mortalità 
sono un fatto complesso, ma nel quale ha una parte 
importantissima, un'influenza positiva, il modo di 
alimentazione *8. 


Quando, nel 1861, nasce il nuovo Esercito Italia- 
no, sono dunque parecchi i nodi ancora da sciogliere, 
e molti di essi risalgono al periodo napoleonico. 


9. IL PERIODO DAL 1861 AL 1870 


Nel periodo considerato l'organizzazione sanitaria 
dell'Esercito italiano, in crisi di crescita, non compie 
progressi qualitativi, anche se ve n'é gran bisogno. La 
guerra del 1866 contro l’Austria, come meglio si 
vedrà in seguito, non fornisce indicazioni di grande 
rilievo: più importante ciò che avviene oltremare 
(guerra civile americana, 1861-1865) e oltre confine 
(guerra franco-prussiana del 1870-1871). È quest'ul- 
timo conflitto ad esercitare la maggiore influenza in 
Europa e in Italia, anche se la guerra americana 
fornisce interessanti indicazioni per il buon funziona- 
mento del Servizio sanitario in una guerra contempo- 


18. ivi, Vol. II, p. 981. 


Ambulanza francese (guerra del 1870-1871). 
(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere). 


ranea, come tale di tipo industriale, di massa e su 
larghi spazi. Nella guerra di secessione, infatti, nono- 
stante le fortissime perdite si risolve per la prima 
volta in maniera soddisfacente il problema del rapido 
sgombero dei feriti e ammalati dalla zona di combat- 
timento, sfruttando la ricca rete di comunicazioni e 
treni e navi ospedali “specializzati”. 

Per il ricovero e la cura, negli Stati Uniti si ricorre 
su vasta scala non a sistemazioni di fortuna nei 
casolari e negli abitati come in Europa, ma a tende e 
baracche razionalmente organizzate e ben dissemina- 
te: nasce così il concetto attuale di ospedale da campo 
mobile, in baracche o tende rapidamente smontabili. 
La mortalità dei feriti diventa estremamente bassa 
(8%), e si fanno progressi anche nel campo chirurgi- 
co, con ben 39.000 interventi. Chilsom pratica tra i 
primi il ravvicinamento dei margini delle ferite da 
arma da fuoco e la sutura primaria con o senza 
ravvicinamento preventivo. Dalla grande maggio- 
ranza dei medici viene riconosciuto che l’acqua è il 
migliore dei topici; si comincia inoltre a far uso di 
qualche antisettico ed a sostituire le filaccie con della 
stoppia catramata!?. 

Queste esperienze rimangono piuttosto lontane in 
Italia. Nel periodo dal 1861 al 1865 l'Esercito, 
diventato improvvisamente da piemontese italiano, 


19. A. Casarini, Op. cit., pp. 485-488. Esiste anche 
una Storia medico-chirurgica della guerra di secessione di 
Barnes e Otis, tradotta in italiano dai capitani Baroffio 
e Sforza. 


deve affrontare una crisi di crescita alle quali non 
corrispondono adeguate disponibilità finanziarie, 
crescita che tra l’altro rende inevitabile la dislocazione 
(“provvisoria”, ma poi diventata definitiva) dei nu- 
merosi reggimenti in immobili (spesso, ex-conventi) 
all’interno degli abitati, che non hanno i requisiti 
igienici necessari. Si diffondono perciò epidemie 
(colera e, in misura minore, vaiuolo nel 1865) e 
malactie infettive (oftulmis bellica per gli uomini e 
moccio © farcino per i cavalli). Elevata la mortalità 
(3623 deceduti in ospedale nel 1865) e molto diffuse 
anche le malattie veneree, per le quali nel 1865 si 
hanno 28.617 ricoveri in ospedali su una forza media 
di 252.000 uomini?0. Per le epidemie, va comunque 
tenuto conto che esse serpeggiano nel periodo anche 
tra la popolazione civile. Sulle cause dell’oftalmia 
bellica, il Consiglio Superiore di sanità militare espri- 
me la convinzione che “allorquando le condizioni 
economico-finanziarie del nostro Stato permetteran- 
no di migliorare l’igiene delle caserme, questa piaga 
del nostro Esercito disparirà dal medesimo nella 
stessa guisa che ha già lasciati gli Eserciti della 
Francia, del Belgio, della Prussia e dell'Inghilterra”. 
Per prevenire e curare il colera, ai primi di agosto 
1865 il Consiglio Superiore di Sanità dirama apposite 
Avvertenze igieniche per la truppa e Istruzioni relative al 
cholera morbus®?. Per gli oftalmici viene creato ad Asti 
unapposito ospedale, conspeciali depositi per oftalmici 
in ogni dipartimento militare; si istituiscono anche 
scuole pratiche pr oftalmici frequentati a turno da 
tutti i medici, presso i principali ospedali militari. 
Nella lotta contro le frequenti infezioni chirurgi- 
che, da ricordare anche i primi positivi riflessi in 
campo militare degli studi di Pasteur. Il medico 
reggimentale Tosi fin dal 1864 introduce il metodo 
della cura antisettica delle ferite, impiegando 
sublimato corrosivo in soluzioni acquose al 3 per 
mille. L'altro grande evento è la nascita il 14 giugno 
1864 della Croce Rossa Italiana, con la costituzione 
del Comitato milanese che poi funge da centro-pilota 
e da propulsore per la diffusione dell’Associazione in 
tutta Italia. Il 22 agosto 1864 viene firmata la prima 
Convenzione di Ginevra per la neutralità degli ospe- 


20. Cfr. le statistiche in Della Amministrazione della 
guerra nel 1865 (Relazione del Ministro di Revel), Torino, 
Fodratti 1867. 

21. Giornale Militare Ufficiale 1864, pp. 716-721 e 
1865, pp. 665-670. 
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dali, delle ambulanze (ad eccezione del materiale 
sanitario) e dei feriti. Vi aderiscono per il momento 
solo 16 Stati (tra i quali l'Italia): non vi aderiscono 
l'Austria, gli Stati Uniti (che pertanto combattono 
l’intera guerra civile — in quanto tale— senza l’usbergo 
della Croce Rossa), la Russia e l'Inghilterra. Fin da 
allora, si intrecciano nella promozione di iniziative 
civili a favore dei feriti e nello sviluppo della Croce 
Rossa due motivi: uno umanitario, internazionalista 
e pacifista, che — come il Dunant — vede nelle misure 
di tutela dei feriti solo il primo passo per abolire 
definitivamente la guerra con i suoi orrori; l'altro che 
è essenzialmente patriottico, e intende concorrere al 
soccorso e alla cura dei nostri feriti esercitando un ruolo 
di sostituzione o integrazione della sanità militare, 
che spesso si è rivelata insufficiente (ciò vale anche 
peraltri eserciti, visto che la filantropa inglese Florence 
Nightindale opera in Crimea per rimediare alle 
gravissime carenze dell’organizzazione sanitaria in- 
glese nel soccorso ai colerosi). 

La campagna del 1866, durata 6 mesi e perciò 
relativamente breve, non provoca alcuna spinta 
innovatrice per migliorare l’organizzazione sanitaria 
militare, né presenta fatti nuovi: essa è anzi, sotto certi 
aspetti, controproducente. Nella battaglia di Custoza, 
ultimo scontro di rilievo in Italia prima del 1915, le 
perdite sono molto limitate: 717 morti (di cui 91 
ufficiali) e 2564 feriti (di cui 204 ufficiali): le perdite 
austriache sono superiori, nonostante la vittoria. A 
Custoza non vi sono, pertanto, particolari problemi 
per il rapido sgombero e la cura dei feriti, e da questo 
evento “in controtendenza” non emergono bene né il 
maggior numero di perdite che ormai provocano le 
armi più perfezionate, tale da rendere fin da allora 
necessario un rafforzamento degli organi sanitari, né 
le lacune dovute alla scarsità di medici e infermieri e 
all'affrettata e incompleta mobilitazione degli organi 
sanitari, nei quali sia il personale che il materiale di 
fatto non subiscono alcun miglioramento. 

Nella rapida e incruenta marcia condotta nel- 
l'agosto 1866 attraverso il Veneto dal “corpo di 
spedizione” del generale Cialdini con organi sanitari 
incompleti, acquistano grande rilievo i problemi 
relativi alla prevenzione e cura delle malattie ed 
epidemie, la cui diffusione tra le truppe è favorita 
come sempre dagli accampamenti disagiati, dalle 
marce forzate, dall’alimentazione poco razionale e 
dal vestiario insufficiente o logoro. Si creano ingor- 
ghi e disservizi negli ospedali del Veneto, con ricadu- 
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te anche di carattere disciplinare, numerosi finti 
ammalati e disordine nelle retrovie. A fine agosto 
incomincia a diffondersi il colera, portato nel Veneto 
sia dalle truppe boeme sia dai prigionieri italiani di 
ritorno da regioni dove già vi sono forme endemiche 
del morbo. Grazie a severe misure preventive, che 
comunque non si discostano dalla corretta applica- 
zione di norme igieniche elementari (bagni, cambio 
del vestiario, misure per evitare l'eccessivo 
affollamento in luoghi ristretti, controllo dei cibi e 
bevande, rapido sgombero dei rifiuti ecc.) l'epidemia 
viene contenuta e ben presto si spegne: si riesce anche 
a evitare la diffusione tra la popolazione civile del 
Veneto. Il dottor Lai, medico capo del 6° corpo 
d'armata, ha lasciato un’esauriente relazione custodi- 
ta negli archivi dell'Ufficio Storico dell'Esercito, 
sulle predisposizioni organizzative adottate per l'or- 
ganizzazione di un grande lazzaretto a Udine, sulla 
sintomatologia, l’anamnesi e la cura del colera, dalla 
quale emerge che i metodi di cura rimangono, come 
in Crimea, del tutto primitivi e empirici??. 

Vi è, invece, un notevole progresso nella chirurgia 
di guerra: il medico militare Bettini, precorrendo il 
metodo di medicatura abtisettica del Lister, cura i 
feriti affetti da gangrena ricoverati all'ospedale mili- 
tare di Novara usando come antisettico l’acido 
fenico, e pubblica nello stesso anno 1866 una memo- 
ria in merito. La guerra del 1866 va ricordata anche 
per un'altra nota positiva; l’impiego per la prima 
volta in guerra di formazioni della croce Croce Rossa. 
Gli ospedali militari, le ambulanze e il personale 
sanitario portano i contrassegni stabiliti dalla Con- 
venzione di Guerra. L'Austria aderisce alla Conven- 
zione solo a partire da agosto, cioè quando ormai la 
guerra è al termine: tuttavia, fin da quando iniziano 
le operazioni, il Ministro della guerra generale 
Pettinengo stabilisce che l’esercito e la flotta italiani 
si attengano unilateralmente alla Convenzione. 

La spontanea partecipazione alle iniziative della 
Croce Rossa è notevole: ben 97 medici spesso illustri 
(tra i quali l'intera facoltà medica di Messina e 36 
medici e 2 farmacisti di Bologna) si offrono di 
prestare gratuitamente la loro opera negli ospedali 
militari. Sorge il problema di come impiegare al 
meglio i numerosi concorsi di personale e materiale 


22. Archivio Ufficio Storico Esercito (AUSSME), Re- 
pertorio G-5, Raccoglitore 22, Pratica 39. 


che la Croce Rossa riesce a organizzare, e con circolare 
del 1° giugno 1866 il Ministero detta in merito delle 
norme che poi rimarranno invariate fino ai nostri 
giorni, almeno nello spirito che le anima. Prevale il 
criterio di non impiegare — salvo casi eccezionali — il 
personale della Croce Rossa (che rimane civile) in 
prima linea e di non inserirlo in forma organica e 
permanente, senza distinzioni, nelle formazioni sa- 
nitarie militari più avanzate. Si stabilisce, pertanto, 
che il personale maschile e femminile delle Associa- 
zioni civili di soccorso presti servizio nelle formazio- 
ni sanitarie più arretrate e lontano dalla prima linea, 
fatta salva la possibilità di organizzare: 

a) squadre permanenti di ambulanza della CRI ag- 
gregate alle ambulanze militari di riserva, con perso- 
nale in divisa con bracciale che si deve uniformare 
alle regole della disciplina militare; 

b) squadre volanti d'ambulanza della CRI anch'esse 
soggette alla disciplina militare, da utilizzare solo 
dopo importanti fatti d'armi per far fronte a esigenze 
eccezionali di raccolta e sgombero (evidente il ricor- 
do di quanto era avvenuto nel 1859). 

Maancor più che i problemi della guerra, premo- 
no quelli dell'assetto in tempo di pace di una strut- 
tura improvvisata. Sulla Rivista Militare del 1868, il 
medico militare di battaglione Amante così riassu- 
me la situazione del corpo sanitario militare: 


questo corpo invero improvvisato, formato, come qua- 
lunque altro della nuova armata, da elementi del 
vecchio esercito Sardo, da quello dell'Emilia, del- 
l'altro della Toscana, di quello del Borbone e del 
Meridionale, sorretto da un regolamento vecchio da 
trenta 0 più anni, insufficiente e perfino discorde in 
non pochi punti con il progresso attuale della società 
e della scienza medica, necessariamente doveva pre- 
sentare nella sua prima genesi tutte quelle imperfe- 
zioni, ch'è impossibile non stare in una corporazione 
formata quasi per incanto?3. 


L’Amante formula una serie di proposte 
migliorative, per ovviare a tre inconvenienti princi- 
pali: a) la scarsità di medici di battaglione (il grado 
più basso), perché pochi sono quelli che si presentano 
ai concorsi in tempo di pace, a causa della lentezza 


23.0. Amante, Considerazioni sul corpo sanitario mili- 
tare, “Rivista Militare” 1868, Vol. II, pp. 297-319. 


degli avanzamenti, delle scarse prospettive di mi- 
gliorare le conoscenze scientifiche e dei frequenti 
trasferimenti; b) il disagio morale che deriva ai 
medici militari della loro posizione di assinzilati al 
grado militare, che li fa ritenere in posizione subor- 
dinata anche rispetto agli ufficiali pari grado. Egli 
ritiene pertanto necessario un miglior profilo di 
carriera, la limitazione dei trasferimenti, una mag- 
giore istruzione dei medici di battaglione ottenuta 
destinandoli a un ospedale nei primi tre anni di 
servizio, e dopo un anno di pratica trascorso in un 
reggimento, sottoponendoli ad esame per accertare 
la loro capacità. Il servizio negli ospedali dovrebbe 
essere meglio organizzato, e per favorire l'istruzione 
pratica dovrebbero essere istituite cliniche medico- 
chirurgiche nei principali ospedali dove verrebbero 
riuniti i casi più difficili e interessanti. Infine per 
l’Amante, come già è stato fatto in Germania, i 
medici militari dovrebbero rivestire un grado mili- 
tare effettivo. 

Fino al 1873 almeno, queste proposte dell’Aman- 
te non sono prese in considerazione. L'unica riformadi 
rilievo è quella attuata con il R.D. 13 novembre 1870, 
che sopprime il battaglione o corpo di amministrazio- 
ne del quale facevano parte anche gli infermieri 
militari, stabilisce che la direzione amministrativa e 
disciplinare degli ospedali militari sia affidata a uf- 
ficiali e sottufficiali normalmente provenienti dalla 
fanteria (e non ai medici militari), e costituisce 16 
compagnie di infermieri militari (una per ogni divi- 
sione territoriale), che disimpegnano il servizio negli 
ospedali e in caso di guerra forniscono i distaccamenti 
per le ambulanze delle truppe mobilitate. 


10. IL PERIODO DAL 1870 AL 1915: INFLUSSO 
DELLA GUERRA FRANCO-PRUSSIANA 


Per tutti gli eserciti d'Europa, e quindi anche per 
quello italiano, la guerra franco-prussiana del 1870- 
1871 costituisce una vera svolta verso i procedimenti 
strategici e tattici che caratterizzano la guerra industriale, 
cioè la guerra dove prevalgono i moderni ritrovati 
tecnici, corrispondenti alle società di tipo industriale e 
non più agricolo”. Per la sanità in particolare, essa 
consentedi voltare finalmente pagina rispettoal retaggio 


24. R. Luraghi, Art. cit. 
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Ufficiali, Sottufficiali e militi della CRI addetti al 
servizio di un treno ospedale (1890). 
(A. Frezza, Storia della CRI, Roma, Ed. CRI, 1956). 


napoleonico, e indica soluzioni e nuovi ordinamenti 
rimasti invariati fino al secolo XX. 

Il modello vincente è quello prussiano, dove il 
Servizio di sanità è militarizzato. La direzione supe- 
riore è affidata a un generale medico presso il Mini- 
stero della guerra. Da lui dipendono i generali medi- 
ci direttori di sanità di armata, e da questi i generali 
medici direttori di sanità di corpo d'armata, che a 
loro volta hanno alle dipendenze i medici capi di 
divisione. Questi ultimi oltre a dirigere il servizio dal 
punto di vista tecnico regolano e coordinano, senza 
altre inframmittenze, la dislocazione e l’impiego 
della sezione di sanità divisionale, che può dividersi in 
due parti, ciascuna delle quali può impiantare un 
posto medicazione. La sezione di sanità è essenzialmente 
un organo di primo soccorso e di smistamento; presso 
di essa sono operati solo gli intrasportabili e gli 
abbisognevoli di intervento urgente. Tutti gli altri 
sono opportunamente preparati per losgombero, con 
mezzi di trasporto della sezione, sugli ospedali da 
campo di corpo d’armata. I feriti da sgomberare sono 
per la prima volta muniti presso la sezione di una 
tabellina diagnostica; e per una prima sommaria me- 
dicazione in caso di ferite, ogni soldato in guerra è 
munito — sempre per la prima volta — di un pacchetto 
di medicazione, oltre che di una piastrina di riconosci- 
mento per agevolare il pronto riconoscimento di 
feriti e caduti. 

Ogni corpo d'armata è fornito di 12 ospedali da 
campo per 200 uomini, con tutto il materiale occor- 
rente. Sono disponibili anche /azareth - baraken 
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smontabili, in caso che non sia possibile accantonare 
negli abitati gli ospedali, le sezioni di sanità e le 
infermerie. Ciascun corpo d'armata dispone, inoltre, 
di 3 compàgnie porta feriti o di sanità (Kranken trager). 
Generalmente, ad ogni divisione sono assegnati 3 
ospedali da campo e una compagnia portaferiti. 
Ciascun reggimento di fanteria (che ha circa 3.000 
uomini) dispone di 6 medici. Il rapporto tra numero 
dei medici e numero dei soldati da curare è molto 
superiore a quello francese, e rispetto ad esso quello 
italiano della guerra del 1866 è competitivo. Nel 
reggimento sono anche previsti, per la prima volta, 
soldati con incarico complementare di portaferiti, 
Per lo sgombero dei feriti dagli ospedali da campo 
sugli ospedali permanenti retrostanti sono infine 
largamente usati treni-ospedale ben attrezzati e for- 
niti di personale per l'assistenza. 

Sempre e solo da parte tedesca, anche nei metodi 
di cura e nella chirurgia di guerra avviene un salto di 
qualità, con l'introduzione su larga scala dei nuovi 
metodi antisettici sperimentati da Volkmann e Lister 
e dell’impiego dell'acido fenico, del permanganato 
di potassio e dell’acetato di alluminio, che nell’eser- 
cito prussiano consentono di restringere in più ri- 
stretti confini la chirurgia demolitiva ancora larga- 
mente praticata dai medici francesi, e di imprimere 
uno sviluppo nuovo alla cura conservativa. Incomin- 
cia inoltre a prevalere il principio di intervenire 
prontamente con l’uso dei metodi antisettici fin nei 
posti di soccorso più avanzati, principio che da allora 
che sempre più si afferma con le semplificazioni e i 
perfezionamenti introdotti nel metodo antisettico. 
La tendenza di origine pre-napoleonica a soccorrere 
i feriti solo dopo la fine della battaglia incomincia a 
perdere terreno, e si riconosce che l'esito di una ferita 
e lavita stessa di chi la subisce dipendono dalla prima 
sollecita medicazione. 

Grazie a questa accurata oganizzazione che diver- 
samente da quella francese sfrutta al meglio tutte le 
possibilità che apre il progresso della scienza, nella 
guerra del 1870 si riesce per la prima volta a invertire 
rapporto tra numero dei morti per malattia e 
numero dei morti per ferite o caduti sul campo, che 
fino a quel momento, in tutte le guerre, aveva visto 
prevalere il numero dei morti per malattia. Le morti 
per malattia dell'esercito prussiano, che nella guerra 
del 1866 erano ancora la maggioranza (59,1%) nel 
1870-1871 si riducono al 28,95%. Peraltro, l’inci- 
denza delle malattie e delle epidemie si mantiene 


ancora elevata: secondo dati forniti dal Casarini, nelle 
truppe tedesche sono accertati 123.915 casi di ma- 
lattie infettive, ossia il 157,3 per mille della forza 
combattente. Tra i malati si hanno 73.396 casi di 
febbri tifoidi (93%), con 8.789 morti; 38.652 casi di 
dissenteria (49%) con 2.380 decessi; 8.364 di vaiolo 
con 460 decessi; 6.867 febbri malariche con 16 morti 
e 124 casi di meningite cerebro-spinale epidemica, 
con 84 decessi”). 

Finoall’inizio del secolo XX si tende ad applicare 
ovunque i nuovi princìpi emersi in questa guerra, i 
cui effetti non tardano a farsi sentire anche in Italia, 
e hanno inizio con la legge n. 1591 del 30 settembre 
1873(legge Ricotti), che militarizza completamente 
il personale dei Servizi e quindi anche i medici 
militari. Questi ultimi diventano ufficiali con diritti 
e doveri pari a quelli degli altri ufficiali d’Arma e 
carriere distinte e peraltro più limitate. Di tutti i 
corpi dei Servizi il corpo sanitario è comunque quello 
più favorito nei profili di carriera; vi è anche disparità 
di status tra gli ufficiali medici e i farmacisti, che fino 
alla prima guerra mondiale rimangono civili equipa- 
rati al grado militare. 

Un'altra notevole riforma che fa seguito alla legge 
Ricotti e si richiama alle soluzioni prussiane è l’ordi- 
namento territoriale e di pace dei Servizi e quindi 
anche del Servizio sanitario, che rimane in vigore 
nelle linee essenziali fino alla seconda guerra mon- 
diale e anche dopo. Base della organizzazione territo- 
riale del Servizio sono le direzioni di sanità, le compa- 
gnie di sanità (una per ogni ospedale) e gli ospedali 
militari territoriali. Dalle 16 direzioni di sanità e 
compagnie dell'ordinamento Ricotti del 1873, cor- 
rispondenti alle 16 divisioni militari territoriali, si 
passa alle 20 (sempre corrispondenti alle 20 divisioni) 
dell'ordinamento Mezzacapo del 1877. Le direzioni 
di sanità dipendono per la parte disciplinare e per 
l'impiego, le ispezioni, i controlli, ecc., dal coman- 
dante della divisione territoriale e per la parte tecnica 
e amministrativa direttamente dal Ministero. 

L'assetto definitivo — da allora rimasto sostanzial- 
mente invariato — viene raggiunto con l’ordinamen- 
to Ferrero del 1882, nel quale il riferimento di base 
dell’organizzazione di pace del Servizio sanitario 
diventa per la prima volta il corpo d’armata territo- 
riale. Ai 12 corpi d'armata territoriali corrispondono 
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pertanto 12 direzioni di sanità di corpo d’armata, 12 
compagnie di sanità e 12 ospedali militari territoriali 
principali; sono anche previsti ospedali militari suc- 
cursali dei precedenti (al livello di divisione territo- 
riale), infermerie speciali di Presidio e una farmacia 
centrale militare, per la produzione di medicinali spe- 
ciali non facilmente reperibili in commercio. 

Con il pieno sta4s di ufficiali i medici militari 
assumono essi stessi, sul modello tedesco, la direzio- 
ne degli ospedali e degli organi sanitari in guerra, 
eliminando una secolare fonte di lamentele. Il diret- 
tore di sanità di corpo d’armata è anche direttore 
dell'ospedale militare principale di corpo d'armata, 
e solo a partire dal 1885 le due cariche sono separate. 
Altre innovazioni riguardano: 

a) l'istituzione di un foglio sanitario individuale 
(1879), compilato e custodito dal dirigente del Ser- 
vizio sanitario del corpo che vi annota tutti i dati 
precedenti “affinché venga meglio assicurata la buo- 
na scelta del soldato e siano relativamente diminuite 
le perdite che subisce l’esercito”; 

b) l'emanazione nel 1884 di una Istruzione su/- 
l'igiene per il Regio Esercito, l'istituzione di locali per 
bagni per ogni reggimento, i limiti posti 
all’affollamento delle caserme, con una disposizione 
ministeriale del 1875 che fissa ad almeno 1,20 metri 
la distanza tra i letti e ad almeno 20 metri cubi pro 
capite l'ampiezza delle camerate, “essendo pernicioso 
all'uomo l’inspirare l’aria espirata da un altro”; 

©) l'istituzione (1881) nei reggimenti di fanteria 
di caporali aiutanti di sanità (uno per battaglione in 
guerra) e di portaferiti (8 per reggimento, con inca- 
rico esclusivo e istruiti a cura del dirigente del 
servizio sanitario); 

d) l'istituzione in Firenze, con R.D. 16 novembre 
1882, di una scwola di applicazione di sanità militare, 
aperta nel 1883, che da allora in poi, fino ad oggi, 
forma gli ufficiali medici e i farmacisti di comple- 
mento e in servizio permanente e funge da centro di 
studi per i problemi della sanità militare. 

Anche l’organizzazione e il funzionamento del 
Servizio sanitario in guerra (regolamento del 1881) 
riprende largamente il modello tedesco. Il soldato è 
dotato di pacchetto di medicazione (1875) e di 
piastrina di riconoscimento (1892). Il pacchetto di 
medicazione è composto di: “a) un triangolo rettan- 
golo-isoscele di 88 cent. di cateto, di tela di cotone, 
mussola; b) un piccolo fermaglio di metallo bianco; 
©) due spilli comuni; d) uno strato di 2 grammi di 
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cotone idrofilo, ad uso di filaccica; e) una busta 
quadrangolare che contiene gli oggetti di 
medicatura”. Gli organi esecutori sono: al livello di 
reggimento, il posto dî medicazione; al livello di divi- 
sione, la sezione di sanità; al livello di corpo d’armata 
e armata, gli ospedali da campo. 

I posti di medicazione (uno per reggimento o 
battaglione, contraddistinti di giorno con bandiera 
di neutralità e di notte con lanterna con croce rossa) 
sono collocati in posto riparato a breve distanza della 
linea di combattimento, in modo che i feriti vi 
possano essere trasportati anche a braccia. Hanno il 
compitodi raccogliere i feriti trasportati dai portaferiti 
del reggimento, ristorarli e prestare loro le prime 
cure, rimandare alle compagnie — dopo averli me- 
dicati—i feriti leggeri, e avviare gli altri dopoaverli 
muniti della tabellina diagnostica — alla sezione di 
sanità, con i carri e i portaferiti che la stessa sezione 
invia presso i posti di medicazione. 

La maggior parte dei feriti, quindi, affluisce pres- 
so le sezioni di sanità, perché presso i posti medica- 
zione si fanno solo le medicazioni più urgenti, ricor- 
rendoa interventi chirugici di un certo impegno solo 
quando dalla prontezza dell'intervento dipende la 
vita del ferito. Le sezioni di sanità servono da anello 
intermedio tra i posti di medicazione e gli ospedali 
da campo, e prestano le cure che non è possibile 
prestare presso i posti medicazione. Si articolano in 3 
reparti (di ricevimento, delle fasciature e delle ope- 
razioni). Sono dislocate “non troppo lontano” dai 
posti medicazione, possibilmente in fabbricati. I 
feriti non hanno ancora letti da campo ma vi giaccio- 
no su paglia, che viene stesa “se possibile”. 

I feriti gravi trasportabili e non abbisognevoli di 
intervento chirurgico urgente sono sgomberati dalle 
sezioni di sanità sugli ospedali da campo. Anche qui, 
il solito punctum dolens dei mezzi di trasporto: per 
questa esigenza non sono previsti e in organico carri 
per trasporto feriti, e il regolamento prescrive come 
sempre di avvalersi di mezzi di trasporto di circostan- 
za o requisiti, adattati alla meglio: ovvi i riflessi 
negativi sulla tempestività degli sgomberi e sulle 
condizioni dei feriti. Gli ospedali da campo sono 
disposti se possibile vicino a porti o stazioni ferrovia- 
rie. Il regolamento 1881 prescrive che il direttore 
deve avvalersi possibilmente di materiale sanitario 
reperito sul posto, in modo da mantenere il più 
possibile integro quello regolamentare. 

Dagli ospedali da campo, i feriti vengono sgom- 
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berati sugli ospedali territoriali, con mezzi di tra- 
sporto richiesti dal direttore di sanità dell’armata 
all’Intendente d'armata. A tal fine, i feriti vengono 
suddivisi in /eggeri, per i quali sono sufficienti mezzi 
di trasporto (carri o vagoni ferroviari) ordinari, cioè 
non specializzati, e grav;, per i quali occorrono spe- 
ciali vetture per feriti a cavalli e treni speciali (treni- 
ospedale). Questi ultimi sono forniti anche dalla 
Croce Rossa e compiono i percorsi più lunghi. Gran- 
di cure vengono dedicate, dal 1870 al 1900, allo 
studio di treni-ospedale, dapprima derivati con qual- 
che adattamento di circostanza dai normali treni con 
vetture viaggiatori 0 carri merci, e poi costruiti 44 
hoc, con attrezzature sanitarie, sale medicazione, cu- 
cine, barelle, ecc., che assicurino ai feriti e al perso- 
nale di assistenza un buon livello di comforz. Nel 
1881-1882 la composizione e i materiali della sezio- 
ne di sanità divisionali e degli ospedali da campo e i 
materiali al livello di reggimento sono quelli che 
risultano dagli specchi di pag. 25, 26 e 27. 

L'assetto di base definito nel 1881-1882 rimane 
sostanzialmente invariato fino ai primi anni del seco- 
lo XX. Negli ultimi anni del secolo XIX, la scoperta 
degli anestetici e i progressi dell’antisepsi e della asepsi 
impongono di adattare, fino ai minori livelli, i mate- 
riali sanitari e di modificare lo stesso pacchetto di 
medicazione, inserendovi materiale sterile e disinfet- 
tante. Nel 1887 l’antico Consiglio e Comitato di 
Sanità militare è sostituito con un Ispettorato di sanità 
militare retto da un Ispettore e facente parte del 
Ministero della guerra, che rimane in vita fino a dopo 
la prima guerra mondiale. Nel 1889 sono ampliati i 
compiti dei direttori di sanità di corpo d'armata 
territoriale, perno del sistema. Persistono anche anti- 
chi motivi di disagio che fanno ritenere poco appetibile 
ai giovani medici la professione di ufficiale medico, e 
fanno andare pressoché deserti i concorsi. In proposi- 
to, ricordiamo un articolo sulla Rivista Militare del 
1886, che si sofferma, in particolar modo, sul tratta- 
mento poco soddisfacente anche dal punto di vista 
morale che ricevono i giovani medici allievi ufficiali 
presso la Scuola di Firenze?5. 

Nel primo decennio del secolo XX si sviluppa 
sulle riviste militari italiane un dibattito sulle rica- 
dute della guerra industriale, delle nuove armi e dei 
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Sezione di sanità di divisione (1884) 


Uomini 


Cavalli 


Carri 


Ufficiali 


Truppa 


Non 


militari 


di truppa 


di ufficiali | da sella 


da tiro 


a due | a quattro] 
ruote | ruote 


Medici (capitani) 
Medici (ufficiali subalterni) 
Contabile (ufficiale subalterno) 


Ecclesiastico 


Furiere o sergente 

Sergenti 

Aiutanti di sanità 

(di cui due farmacisti) 
Caporali maggiori portaferiti 
Caporali infermieri 

Caporali portaferiti 

Soldati infermieri 

Soldati portaferiti 
Attendenti 

Sergente o caporale maggiore 
Caporali 

Trombettiere 

Attendente 

Soldati 


Carri per feriti gravi 
Carri per malati 

Carri di sanità 
Carrette da battaglione 


Tipo A 


Carri per feriti gravi 
{ Carrette di sanità 


Tipo B 


Carrette da battaglione 


Totali della sezione 
col carreggio Tipo A 


Totali della sezione 
col carreggio Tipo B 


32 


203 
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Ospedale da campo (1884) 


Uomini 


Cavalli 


Ufficiali | Truppa 


militari 


Non | di truppa 


di ufficiali | da sella | da tiro | ruote 


a quattro) 
ruote 


Direttore 

(maggiore o capitano medico) 
Medici (capitani) 

Medici (ufficiali subalterni) 
Contabile (ufficiale subalterno) 


Farmacista 
Ecclesiastico 


Furiere 
Sergenti o caporali maggiori B 2 
Aiutanti di sanità 

(dei quali due farmacisti) 
Caporali infermieri 
Caporali portaferiti 
Soldati infermieri 1 
Soldati portaferiti é 1 
Attendenti 


Squadra di treno borghese ui s 


11 Ò n 20 8 1 


Totali 6 50 


I 


13 4 i 20 8 1 


NOTE: 1*Ogni ospedale da campo carreggia casse da medicinali, oggetti da farmacia e quant'altro è necessario per 


l'impianto di un ospedale di 200 letti 


2° Il carro a 4 ruote è un omzib45 pel trasporto degli ufficiali subalterni, del farmacista, dell’ecclesiastico ed, 
occorrendo, anche per quello di ammalati. Questi 0727045 sono trainati dal treno borghese (a differenza di tutti gli altri 
di cui è cenno nella presente Istruzione, i quali sono condotti dal treno di artiglieria); per essi conseguentemente non 
si devono conservare i finimenti presso i reggimenti di artiglieria. 

3° Gli ospedali da campo sono assegnati alle armate in ragione di 5, in massima, per ciascun corpo di armata. 


nuovi mezzi, che per quanto riguarda il Servizio 
sanitario ruota intorno a tre motivi essenziali: 

a) aumento presumibile delle perdite nelle guerre 
del futuro, derivante dalla maggiore efficacia delle 
armi, con conseguente necessità di aumentare le 
dotazioni di materiale sanitario fino ai minori livelli, 
le barelle, i portaferiti, i mezzi di trasporto, il numero 
di posti-letto negli ospedali da campo; 

b) possibilità che per un rapido soccorso e sgom- 
bero dei feriti offre — oltre alle ferrovie o anche in 
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sostituzione delle ferrovie stesse — l'automezzo con 
motorea benzina, che nell’esercito inizia ad affermar- 
si nei primi anni del secolo, soppiantando la locomo- 
tiva stradale a vapore troppo pesante per questi 
impieghi diffusi. Si rende a estendere i trasporti su 
strada a motore fino alle prime linee, ottenendo così 
una flessibilità negli sgomberi molto maggiore di 
quella consentita dalle ferrovie. 

Sugli aspetti particolari di questo dibattito riman- 
diamo a un nostro studio del 1988, che contiene ampi 


Materiali sanitari previsti per un reggimento (1882) 


Dotazione dei reggimenti di 
Unità artiglieria Delle 
di misura |fanteria | Bersaglieri | Cavalleria da da |Genio|compagnie 
di linea campagna |fortezza Alpine 
Oggetti vari di arredamento 
Borracce da portaferiti N. 21 28 2 6 6 8 b) 
Borse di sanità (coppie) è di * 2 6 P n ni 
Bracciali internazionali È 31 41 3 6 6 8 7 
Tasche di sanità Ù D 12 1 1 1 1 2 
Zaini di sanità 3 4 n pa 6 8 1 
Barelle divisibili (M.1875) li x pi i pi 
Oggetti vari 
di equipaggiamento 
Banderuole nazionali di 
cotone con asta articolata N. 5 4 Il ne Il 
Banderuole di neutralità 
di cotone con asta articolata 3 4 Il x 1 
Barelle pieghevoli 6 8 2 . È C 
Barili ui 1 1 fi i - è 
Cofani di sanità (coppie) é 3 4 2 I Ù 
Cofanetti di sanità ui i È È È i 1 
Coperte per malati 6 8 2 ù iù 1 


accenni anche al Servizio sanitario””. Ci basti qui 
accennare a un articolo del 1906 del generale medico 
Imbriaco?8, dal quale emerge che, per quanto riguar- 
da il personale e il materiale sanitario la situazione in 
un corpo d’armata dei principali eserciti è quella 
indicata nello specchio di pag. 28. 

L'organizzazione italiana, dunque, si mantiene a 
unlivello sostanzialmente inferiore rispetto agli altri 


27. Cfr. F. Botti, Note su/ pensiero militare italiano da 
fine secolo XIX all’inizio della prima Guerra mondiale — 
Parte III, in “Studi storico-militari 1987”, Roma, SME 
— Ufficio Storico, 1988. 

28. P. Imbriaco, Su//a organizzazione e funzionamento 
del Servizio sanitario nelle guerre moderne, “Rivista Milita- 
re” 1906, Vol. III, Disp. X e XI. 


eserciti, ed è gravemente deficitaria soprattutto in 
fatto di posti letto. Nonostante l’esperienza delle più 
recenti guerre, l'Imbriaco — pur riconoscendo la 
necessità di soccorrere il più rapidamente possibile i 
feriti — ritiene che, in pratica, i posti di medicazione 
e le sezioni di sanità potranno funzionare bene solo 
alla fine dei combattimenti e che spesso i feriti 
dovranno essere raccolti sul campo di battaglia di 
notte: di qui la necessità di aumentare i mezzi di 
illuminazione. L'Imbriaco accenna, ma senza parti- 
colare enfasi, alle possibilità di impiego dell’auto- 
mezzo nello sgombero feriti, che invece — secondo 
parecchi autori del periodo — è l’unico mezzo che 
consente di risolvere gli annosi problemi di rapido 
sgombero dei feriti dai posti medicazione agli ospe- 
dali da campo. Per il momento non si pensa ancora a 
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Personale, ESERCITI: 
mezzi di trasporto 
e di ricovero Italiano Francese Austriaco Tedesco 
Personale medico 106 141 112 171 
Personale portaferiti 891 796 (3) 708 996 
Barelle 363 745 344 238 
Carri (1) 24 36 (4) 30 (5) 24 
Posti-letto 220 (2) 800 1300 2400 


mata o alle divisioni, di ospedali da 100 a 200 letti. 
(3) Non sono compresi i musicanti dei reggimenti. 


(1) I carri possono, in generale, trasportare 6 feriti coricati e 6 seduti, tranne che nell'esercito francese dove la 
metà circa dei carri è solo per 2 feriti coricati, e l’altra metà per 6 coricati e 10 seduti. 
(2) Il numero dei posti letto può essere aumentato mediante il passaggio in prima linea, cioè al corpo d'ar- 


(4) Sonvi inoltre 60 lettighe e 120 cacolets trasportati a dorso di mulo. 
(5) Sonvi inoltre 15 carri della Croce Rossa, per ciascun ospedale da campo. 


vere e proprie autoambulanze, cioè ad automezzi 
specializzati, ma si pensa di impiegare anche per il 
trasporto feriti autocarri mantenuti accentrati e impie- 
gati per tutte le esigenze logistiche. 

Accanto ai progressi dell’automezzo con motore a 
benzina, l’altro evento che apre grandi prospettive 
alla diagnosi delle ferite e quindi alla pronta cura dei 
feriti è la scoperta dei raggi Roenzgen. Fin dal 1896 il 
generale medico Ferrero di Cavallerleone, poi Ispet- 
tore Capo della sanità militare nella prima guerra 
mondiale, ne mette in rilievo le vaste possibilità di 
applicazione alla chirurgia di guerra, e un apparec- 
chio radiologico da lui ideato viene introdotto nel- 
l'Esercito italiano a partire dal 1904, sia pure in un 
numero di esemplari ancora molto limitati. 

Un cenno merita anche il notevole lavoro compiu- 
to nel periodo dalla Commissione d’Inchiesta per 
l'Esercito nominata nel 1907, che: 

a) per quanto riguarda l’organizzazione generale del 
Servizio, riscontra la necessità di migliorare le condizioni 
igieniche delle caserme, sempre per la maggior parte 
antiquate e poco idonee sotto questo aspetto, e di 
aumentare il numero degli ufficiali medici in servizio 
permanente, di migliorare il loro trattamento economi- 
co e morale ecc., così come auspicato nel citato articolo 
del 1886 sulla Rivista Militare; 

b) per quanto riguarda il Servizio in guerra, pro- 
pone di dare in dotazione agli organi sanitari tutti i 
più recenti ritrovati della tecnica: laboratori d'igiene 
e apparecchi di radiografia portatili, omnibys automo- 
bili (in aggiunta ai carri per portaferiti) per le sezioni 
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di sanità divisionali, vetture leggere per il trasporto 
del personale e dei materiali del posto medicazione 
(come in Germania) apparecchi per la disinfezione, 
stufe e depuratori d'acqua a traino animale??. 

I grandi vantaggi offerti dall'introduzione della 
radiologia, dell’elertroshoc e dell'automezzo si rive- 
lano in modo inequivocabile nella guerra di Libia 
(1911-1912) e sono messi in rilievo dal maggiore 
medico Salinari in un articolo del 19149, Il Salinari 
affronta in maniera assai corretta ed equilibrata la 
definizione dei criteri e delle priorità da adottare per 
lo sgombero dei feriti, che l'automezzo ha reso più 
spedito. In Libia, in particolare, il timore dei feriti di 
cadere nelle mani dei guerriglieri, con atroci conse- 
guenze, ha imposto per ragioni di carattere morale di 
sgomberare rapidamente e in massa, senza preventi- 
ve selezioni, i feriti dalla linea del fuoco, ma da un 
punto di vista chirurgico ciò non è avvenuto senza 
inconvenienti. Tra le due scuole di pensiero che al 
momento prevalgono, quella che sostiene la necessità 
degli sgomberi immediati e in massa perché il ferito 
può essere ben curato solo nelle retrovie, e quella che 
ritiene invece che bisogna approfittare dei nuovi 
mezzi per portare il medico e gli organi sanitari 
rapidamente in avanti accanto al ferito, il Salinari 


29. F. Botti, Note .... (Cit.). 

30. Salinari S., Insegnamenti chirurgici ricavati dalle 
ultime guerre e specialmente dalla guerra italo-turca, “Gior- 
nale di medicina militare” 1914, pp. 275-284. 


propone una soluzione intermedia e basata sulla 
prima diagnosi. I feriti cavitari vanno ad esempio 
operati subito e sul posto, e quelli con lesioni agli arti 
possono essere sgomberati, ma solo su percorsi brevi 
e dopo averli convenientemente preparati. 

Il Salinari dedica la dovuta attenzione anche ai 
mezzi di trasporto: occorre che essi per quantità e 
qualità rispondano allo scopo, visto che la maggior 
parte dei feriti (il 75%) deve pur sempre essere 
sgomberata. Ma per questa esigenza egli propone 
anche per ragioni di comfort dei feriti l'impiego di 
vere e proprie autoambulanze, ottenute adottando i 
mezzi normali, perché i comuni autocarri usati in 
Libia anche per i feriti “non rappresentano che un 
cattivo ripiego per il trasporto dei feriti e ammalati. 
Inoltre durante il periodo attivo della campagna essi 
non potranno per lo più essere messi che in guisa assai 
limitata ed aleatoria a disposizione del Servizio sani- 
tario, dovendo rispondere ai bisogni più impellenti”. 


11.LAPRIMAGUERRAMONDIALE(1915-1918)?"! 


Nel periodo precedente la prima guerra mondia- 
le, e in particolare nella guerra di Libia, emergono 
dunque con chiarezza gli obiettivi che deve raggiun- 
gere un’organizzazione sanitaria dimensionata per 
una guerra del secolo XX. Ma dopo l’entrata in 


31 Cfr. soprattutto A. Casarini, Op. cit., pp. 575-617 
e ID., La sanità militare. rcito e Nazione” n. 6/1932 


Attrezzatura chirurgica per Ospedale da campo (guerra 
1915-1918). 

(Museo Internazionale della Croce Rossa — Castiglione dello 
Stiviere). 


guerra l’organizzazione sanitaria italiana entra in 
crisi e come quella di tutti gli eserciti — subisce una 
vera sorpresa rivelandosi impari alle esigenze della 
guerra di trincea, che comporta prima di tutto un 
volume elevatissimo di perdite. 

Ciò avviene per una serie di ragioni: 

a) l'Esercito italiano — come tutti gli altri — è 
dimensionato per una guerra breve e di rapido movi- 
mento offensivo, come era stata quella del 1870- 
1871 che nel 1915 è sempre il modello. Di conse- 
guenza, anche gli organi sanitari — tutti a traino 
animale — privilegiano la mobilità, a scapito della 
quantità e qualità delle prestazioni che possono 
essere loro richieste, e con dotazioni di materiali che, 
anche se risultano migliorate e aumentate, sono pur 
sempre calcolate per perdite limitate. Non sono, in 
particolare, previsti ospedali specializzati; 

b) per tutta la guerra, e specie all’inizio, il perso- 
nale sanitario è estremamente scarso, e per ragioni di 
bilancio le dotazioni dei materiali sono calcolate con 
molta parsimonia, anche se all’inizio della guerra 
risultano complete (ad esempio, è previsto un solo 
apparecchio radiologico per corpo d'armata); 

c)la guerra si svolge in gran parte inzone montane 
e impervie, e ciò complica i problemi di rapido 
sgombero dei feriti, anche per la scarsa e cattiva 
viabilità e per la scarsità degli automezzi e 
autoambulanze; 

d) accanto alle esigenze di sgombero provocate 
dalle enormi perdite, aumentano in misura imprevi- 
sta, e richiedono una complessa organizzazione, sia le 
esigenze di rapido recupero del personale ferito e 
ammalato (molto meno sentite in una guerra breve) 
sia quelle legate alle misure preventive e al 
risanamento del campo di battaglia, rese necessarie 
dalla sosta prolungata, per mesi e anni, in aree 
ristrette di gran numero di uomini e quadrupedì e da 
una quantità senza precedenti di morti; e tutti pos- 
sono immaginare che cosa può essere, dal punto di 
vista igienico, la vita di trincea. 

Perquanto riguarda lo sgombero dei feriti, all'ini- 
zio della guerra in aggiunta ai carri a traino animale 
sono previste 2 autoambulanze (ciascuna con capaci- 
tà di trasporto massima di 6 feriti) per ogni sezione 
di sanità divisionale, più 2 autobus di precettazione. 
Questi automezzi sono impiegati per lo sgombero 
dei feriti dalle sezioni di sanità agli ospedali da 
campo (8 per corpo d’armata, da 50 letti; 4 per 
divisione). Ma poiché essi non bastano, per questa 
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fondamentale esigenza è ancora previsto il ricorso a 
carri di requisizione o ad automezzi non specializzati 
di ritorno, vuoti, dalle prime linee. Una volta che i 
feriti hanno raggiunto le testate delle linee ferrovia- 
rie, sono sgomberati a mezzo di treni provvisori attrez- 
zati (450 barelle) e treni ospedale (206 barelle), questi 
ultimi allestiti dalla Croce Rossa e dall'Ordine di 
Malta. Possono essere anche utilizzate ambulanze 
fluviali (la Litta, allestita calla CRI all’inizio della 
guerra, viene poi soppressa per scarso rendimento). 
Nella zona territoriale, al di fuori della zona delle 
operazioni, sono previsti stabilimenti sanitari di viserva, 
rappresentati dagli ospedali militari territoriali e 
depositi di convalescenza in funzione fin dal tempo di 
pace (la cui capacità di ricovero viene incrementata) e 
dagli ospedali civili. Questi stabilimenti quando 
occorre sono messi a disposizione dell'Intendenza 
generale dell'esercito mobilitato per il ricovero e lo 
sgombero dei feriti, ma dipendono dal Ministero e 
non dall’Intendenza stessa. 

Le nuove e inaspettate esigenze impongono una 
serie di provvedimenti che investono tutti i settori, a 
cominciare dagli organi direttivi ed esecutivi. Sono 
istituiti molteplici organi di controllo e tra di essi 
vanno ricordati: 

a) la commissione ispettiva centrale per la profilas- 
si delle malattie infettive, nominata nell'agosto 1915 
per fronteggiare l'epidemia di colera scoppiata tra le 
truppe dell'Isonzo, con compiti consultivi ma anche 
delega di provvedere direttamente. Da essa dipendo- 
no organi analoghi presso l’Intendenza generale e le 
Intendenze d'armata; 

b) le commissioni aventi il compito di assicurare il 
pronto recupero di feriti e ammalati evitando abusi, 
ritardi e irregolarità sia nella zona di guerra control- 
lata dal Comando Supremo, sia nella zona territoriale 
sulla quale è competente il Ministero (commissione 
sanitaria centrale della zona di guerra; giunte sanita- 
rie di armata; commissioni sanitarie territoriali pres- 
so i Comandi di corpo d'armata territoriale); 

c) i 10 comitati di controllo misti (composte dal 
direttore di sanità territoriale e da personalità medi- 
che civili) per coordinare le esigenze sanitarie civili 
con quelle militari nella zona territoriale. 

Oltre che dal notevole incremento del loro numero 
reso necessario dalle dimensioni inaspettate assunte 
dall'Esercito, gliorgani esecutivi di campagna (sezioni di 
sanità, ospedali da campo) sono caratterizzati dal feno- 
meno della tervitorializzazione, cioè della perdita comple- 
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ta della mobilità (con automezzi e cavalli in proprio) che 
tra l’altro ne causa la cattura pressoché completa nel 
1917, durante la ritirata seguita allo sfondamento di 
Caporetto. I Comandi cercano di contrastare, con scarso 
successo, questa tendenza, che è dovuta a diversi fattori 
insopprimibili: staticità della guerra, necessità di au- 
mentare la capienza, i materiali e le prestazioni special- 
mente degli ospedali da campo, scarsità di quadrupedi 
che, anche in relazione alle caratteristiche del terreno, 
impone di mantenere accentrati quelli teoricamente in 
organicoagli organi sanitari e ai Servizi in genere, che ne 
vengono così privati. 

I carri per trasporto feriti a traino animale in 
dotazione alla sezione di sanità dato anche il terreno 
montano si dimostrano poco rispondenti alle esigen- 
ze. Lo sgombero dei feriti dalle sezioni di sanità sugli 
ospedali retrostanti avviene sempre più con 
autoambulanze oppure con comuni automezzi, visto 
che le autoambulanze sono solo 4 per divisione. Un 
altro fenomeno è la specializzazione degli organi sanitari 
a cominciare dagli ospedali da campo, derivante dalla 
necessità di affrontare nel modo migliore le varie 
malattie, che impone di creare tutta una serie di 
luoghi di cura specializzati. Particolare importanza 
acquistano gli organi per il recupero (convalescenziari, 
ecc.) e per la prevenzione delle malattie (organi mo- 
bili e motorizzati per la disinfezione e il risanamento 
del campo di battaglia). 

Queste molteplici esigenze richiederebbero perso- 
nale numeroso e di qualità elevata. L'incremento del 
numero viene ottenuto allargando le maglie del reclu- 
tamento, con la revisione dei limiti d'età, delle rifor- 
me ed esenzioni e nominando ufficiale medico, senza 
concorsi 0 corsi preventivi, chiunque sia provvisto di 
laurea. Nel 1916 viene anche costituita a S. Giorgio 
di Nogaro un'Università Castrense, per gli studenti del 
5° e 6° di medicina non ancora provvisti di laurea, che 
dopo un corso accelerato sono nominati anch'essi 
ufficiali, colmando le gravi carenze che si manifestano 
anche nel 1916. La qualità è molto più difficile da 
ottenere specie in prima linea, dato il gran numero di 
organi specializzati che rende inevitabile concentrare 
nelle retrovie il personale più preparato ed esperto, 
benché il Comando Supremo abbia disposto una 
rotazione che non sempre può essere effettuata. 

In prima linea scarseggiano le barelle (solo 24 per 
reggimento) e i portaferiti (48 per reggimento). 

Fin dai primi giorni di guerra il materiale in 
dotazione, date le forti perdite, è insufficiente ed è 


necessario distribuirne in gran quantità. A fronte 
delle ingentissime richieste, le dotazioni di medici- 
nali e oggetti di medicazione dei depositi centrali 
sono decuplicate. Sono distribuiti lettini da campo a 
tutti gli ospedaletti da 50 letti (che ne sono privi), 
apparecchi di trazione per fratturati (2 perospedaletto), 
autoclavi per ospedali da campo, vasche Ravizza e 
altri materiali per la sterilizzazione dell’acqua, forni 
crematori per la distruzione di materiali infetti, appa- 
recchi vari di disinfezione (stufe a traino animale tipo 
Giannolli, in dotazione anche nella seconda guerra 
mondiale; inceneritori da campo; stufe-botti; appa- 
recchi Breslavia; lampade Esculapio; pompe a benzina 
per la distruzione degli insetti; lavanderie tipo Comi, 
apparecchi radiologici portatili (anche agli ospedali 
da campo), ambulanze radiologiche, cassette per 
microscopia e per oculistica, barelle (delle quali un 
tipo speciale con particolare copertura per trasporto 
di militari infetti, e l’altro articolato e smontabile per 
l'impiego in trincea) e tende-baracche tipo Sarzotto, 
per il ricovero dei militari infettivi. 

Tra gli organi speciali allestiti, da ricordare le 10 
autoambulanze chirurgiche mobili che operano nelle 
zone avanzate ovunque se ne presenta la necessità insie- 
me con 9 autoambulanze radiologiche. Sono completa- 
mente motorizzate e autonome, e ciascuna di esse è 
fornita di personale ad elevata specializzazione in grado 
di eseguire qualsiasi operazione, di tende per sala opera- 
toria, tende per ricovero dei feriti operati, di altre per 
radiografia, ecc., con gruppi elettrogeni e caldaie per la 
disinfezione. Sono inoltre impiantati in zona d’operazio- 
ne ospedali chirurgici specializzati (per feriti cavitari, 
osteo-articolari, per fratturati, per feriti al polmone ecc.), 
ospedali per il ricovero dei feriti del sistema nervoso 
centrale e periferico, reparti oftalmici, reparti 
stomatoiatrici presso ciascuna armata, reparti otorino- 
laringoiatrici, sezioni di disinfezione e di bonifica mobili 
al livello di armata e di corpo d’armata. In zona territo- 
riale sono impiantati centri fisioterapici, 3 ospedali di 
concentramento e 5 centri di rieducazione per ciechi di 
guerra, 3 centri di stomatoiatici di prima raccolta e 
sezioni stomatoiatriche presso ciascun corpo d'armata 
territoriale, 3 centri neurologici di prima raccolta e 9 
centri neurologici territoriali, unospedale per tracomatosi. 

Questa imponente organizzazione comporta uno 
sforzo che impegna severamente, oltre che gli ufficiali 
medici, i Comandi e le Intendenze e richiede una 
integrazione tra organi di Comando e organi sanitari 
che non sempre si riesce a realizzare. Per la chirurgia, 


la guerra del 15-18 è una grande palestra di studi e 
rilievi. Ne emergono i nuovi concetti della Qio/ogia 
delle ferite, con la exeresi della ferita, nel periodo pre- 
infettivo, per le ferite contaminate, ma non infette; la 
sterilizzazione graduale per quelle infette; la sutura 
primitiva, immediata e ritardata e la sutura seconda- 
ria. Per le lesioni degli organi di movimento viene 
molto sviluppata la parte ortopedica e fisioterapica. 
Nel campo della chirurgia ortopedica si ricorre larga- 
mente alla cineplastica e alla cineprotesi, introdotte a 
partire dal 1898 da Giuliano Vanghetti. Per preveni- 
re e curare le due più terribili infezioni chirurgiche di 
guerra, il tetano e la gangrena gassosa, sono usate la 
sieroprofilassi e la sieroterapia antitetanica e antigangrenosa, 
abbassando così la percentuale della frequenza e della 
mortalità di dette infezioni. Per l’anemia post- 
emorragica, ai già progrediti mezzi per elevare la 
pressione si aggiunge la trasfusione del sangue, studiata 
e consigliata diversi anni prima dall’Albanese. 

Da ricordare, infine, le particolari predisposizioni 
richieste dalla politica di sgombero dei feriti, che 
oltre a tenere conto di esigenze di carattere puramente 
tecnico, logistico e medico-chirurgico deve risponde- 
re anche ad esigenze di carattere disciplinare che 
tendono ad evitare il più possibile che il ferito o 
malato esca dalla zona delle operazioni dove i Coman- 
di militari esercitano la loro piena giurisdizione. Si è 
infatti notato che una volta che i degenti sono ricove- 
rati in scrutture territoriali fuori dalla zona di guerra, 
il loro recupero — a prescindere dalla natura della 
ferita o malattia — diventa molto più difficile. Si rende 
inoltre necessario creare dei filtri sanitari (zone contu- 
maciali) tra zona delle operazioni e zona territoriale, 
per evitare che dalle truppe si diffondano epidemie 
all’interno del Paese, e che, al contrario, i malati e 
feriti ricoverati nelle strutture sanitarie più arretrate 
portino malattie tra le truppe di 1° linea. Dopo un 
periodo di contumacia in appositi ospedali di riserva, 
sulla zona territoriale sono sgomberati solo i feriti e 
malati guaribili entro trenta giorni: gli altri sono 
avviati ai convalescenziari in zona di guerra, e di qui 
di nuovo ai reparti in linea. 


12. DALLA PRIMA GUERRA MONDIALE ALLA 
SECONDA GUERRA MONDIALE (1919-1943) 


Dopo il severissimo collaudo della moderna me- 
dicina e chirurgia militare nella prima guerra mon- 
diale, il periodo tra le due guerre mondiali e la stessa 
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guerra 40-43 vanno visti soprattutto come un perfe- 
zionamento di quanto era emerso nel '15-'18, Le 
novità sostanziali sono relativamente poche, né le 
guerre “limitate” degli anni Trenta (Etiopia e Spa- 
gna) hanno effetti di grande rilievo. Anche i nuovi 
materiali sanitari di nuova concezione introdotti 
sono pochi: prima di tutto per ragioni di economia, 
nella seconda guerra mondiale viene impiegato o 
reimpiegato in buona parte lo stesso materiale della 
prima, sia pure con adattamenti e perfezionamenti 
che alla fin fine non sono di grande rilievo. 

Nei primi anni Venti, sono ampiamente dibattuti 
specie sul Giornale di medicina militare gli 
ammaestramenti della guerra. Le riflessioni di mag- 
giore interesse sono dovute al generale Liuzzi nel suo 
libro Ricordi e pensieri di un ex-Intendente d'armata 
(1924), al colonnello medico Salinari e ai tenenti 
colonnelli medici Caccia e Memmo, i cui ampi studi 
sono pubblicati dal Giornale di Medicina Militare del 
1924. Inestremasintesi, i predetti autori mettono in 
evidenza i seguenti aspetti: 

a) importanza dell'impiego del nuovo mezzo ae- 
reo nello sgombero dei feriti (in Francia, se ne erano 
avute le prime dimostrazioni); 

b) opportunità di eliminare i carri a traino anima- 
le per il trasporto dei feriti dai posti di medicazione 
alle sezioni di sanità, sostituendoli con 
autoambulanze. Più in generale, opportunità di 
motorizzare completamente le sezioni di sanità; 

c) necessità di costituire anche al livello di corpo 
d’armata un'unità sanitaria specializzata per il gran 
numero di ferite agli arti e di lesioni osteo-articolari, 
interamente motorizzata e in grado di operare anche 
divisa in due gruppi a fianco delle sezioni di sanità 
divisionali; 

d) gli organi di prima linea (sezioni di sanità e 
ospedali da campo) non devono avere una 
specializzazione troppo spinta, e nei posti di medica- 
zione e nelle sezioni di sanità divisionali acquista 
grande importanza la funzione di smistamento. Tut- 
tavia, tali organi di 1% linea devono avere la capacità 
di rapido intervento sui feriti intrasportabili e sulle 
lesioni cavitarie, e, in genere, devono essere in grado 
di assicurare il primo soccorso dei feriti gravi; 

e) nel quadro della medicina preventiva, occorre 
selezionare meglio dal punto di vista psicofisico il 
personale da arruolare, onde diminuire la percentua- 
le (elevata anche nell'esercito francese) di perdite per 
logorìo psicofisico; 
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f) anche se la guerra dinamica che si prevede di 
condurre per il futuro dovrebbe diminuire i riflessi 
negativi dell’addensamento delle truppe in zone 
ristrette, l'attività di prevenzione e di risanamento 
del campo di battaglia conserva tutta la sua impor- 
tanza. Dovrebbero essere migliorate le attrezzature 
delle sezioni disinfezione, e ogni corpo d’armata 
dovrebbe avere un gabinetto batteriologico, con 
ospedali da campo mobili da adibire esclusivamente 
a funzioni contumaciali. Dovrebbero essere anche 
previste stazioni di pulizia e bagno mobili, motoriz- 
zateo su treni, per sostituire le analoghe installazioni 
fisse della prima guerra mondiale; 

g) invece di prevedere numerosi e frequenti ospe- 
dali di piccola capacità, risulta più conveniente costi- 
tuire grossi ospedali, organizzati intorno al nucleo 
ospedale da campo. 

Queste proposte sono accolte solo in parte. Poco 
da dire per l'organizzazione sanitaria territoriale fino 
al 1943, che ritorna a quella del 1915 e fa perno come 
sempre sulle direzioni di sanità e sugli ospedali 
militari principali e succursali di corpo d’armata 
territoriale. Nel 1921 sono costituite anche in pace 
le sezioni disinfezione di corpo d'armata territoriale 
motorizzate, e nella direzione di sanità di corpo 
d'armata territoriale è previsto un ufficiale medico 
igienista. Verso la fine degli anni Venti sono intro- 
dotti nuovi materiali, che poi rimangono in dotazio- 
ne anche nella seconda guerra mondiale e dopo: 
coppia di cofani di sanità mod. 1929, sacchi di 
medicazione tipo tirolese, tasche di sanità mod. 
1928, zaini di sanità mod. 1929, ospedali da campo 


Evoluzione del pacchetto di medicazione individuale: da 
sinistra, in senso antiorario, il mod. 1915, il mod. 1931, 
il mod. 1975 e il mod. 1979. 


mod. 1929. Questo materiale, e in particolare l’ospe- 
dale da campo mod. 1929, è portatile oppure suddi- 
viso in colli someggiabili: l'ottica che prevale fino al 
1940 è infatti quella della guerra in montagna. Sono 
introdotti notevoli miglioramenti anche nelle at- 
trezzature chirurgiche: nuclei chirurgici motorizzati 
con due autocarri (dei quali uno trasporta una 
baracchetta chirurgica divisa in tre reparti e l’altro il 
rimanente materiale, compreso un gruppo 
elettrogeno), autoambulanze radiologiche, 
autoambulanze odontoiatriche. 

In relazione a un'ottica strategica che non consi- 
dera a sufficienza le esigenze logistiche della guerra 
motorizzata e dei corazzati, gli organi sanitari della 
normale divisione di fanteria fino al 1943 rimangono 
molto leggeri e someggiati, o solo parzialmente 
motorizzati, oppure senza mezzi di trasporto e con 
obbligo di richiederli di volta in volta al Comando di 
corpo d'armata. Anche le autoambulanze sono previ- 
ste solo a quest’ultimo livello, e sono di volta in volta 
decentrate alle divisioni, in numero peraltro insuffi- 
ciente (7-8 in media). Il criterio che prevale per 
l'impiego degli organi sanitari è quello dell’accen- 
tramento al livello di armata, con il corpo d’armata 
e la divisione alleggeriti al massimo. Per quanto 
riguarda i criteri per lo sgombero, prevale la renden- 
zaalimitare al minimo gli interventi in prima linea, 
utilizzando la velocità degli sgomberi consentita dai 
mezzi a motore per curare feriti e ammalati negli 
organi sanitari specilizzati più arretrati. 

Nel 1932 sono emanate le Norme generali per 
l'organizzazione e il funzionamento dei Servizi in guerra, 
che per quanto riguarda il Servizio sanitario riman- 
gono in vigore — con poche varianti del 1940 — fino 
al 1949. Le predette norme prevedono al livello di 
armata le strutture più specializzate (convalescenziari, 
campi contumaciali, treni ospedale, ospedali per 
malattie contagiose ecc.) e il magazzino dei materiali 
di sanità. Il livello di corpo d’armata dispone di: 
laboratorio chimico da campo, sezione disinfezione, 
sezione bonifica per gassati, sezione autoambulanze, 
ospedali da campo, nuclei chirurgici, autoambulanze 
radiologiche e autoambulanza odontoiatrica. Il livel- 
lo di divisione ha, come sempre, la sezione di sanità 
someggiata e/o parzialmente motorizzata. Gli ospe- 
dali da campo, i nuclei chirurgici, le autoambulanze, 
le autoambulanze radiologiche e l'ambulanza 
odontoiatrica possono essere decentrati alle divisioni 
o inviati presso di esse. Nel 1932 si prevede che i 


nuclei chirurgici siano inviati presso le sezioni sanità; 
nel 1940, invece, a conferma della tendenza prima 
descritta se ne prevede normalmente l’invio presso 
gli ospedali da campo e solo eccezionalmente presso 
le sezioni di sanità. 

La specializzazione è prevista solo per gli ospedali da 
campo piùarretrati. Essaè ottenuta non con la preventiva 
differenziazione delle dotazioni, ma con una opportuna 
assegnazione agli ospedali da campo di personale sanita- 
rio specializzato, a seconda delle esigenze. 

Per lo sgombero è previsto anche il mezzo aereo. I 
criteri di massima sono indicati nello specchio a pié 
pagina. 

Questa organizzazione dà nel complesso buona 
prova nella guerra di Etiopia del 1935-1936, dove 
peraltro le perdite in combattimento sono minime. 
La guerra d'Etiopia va ricordata soprattutto per tre 
asperti??: 


32. Cfr. la parte sanitaria in F. Dall’Ora, Intendenza 
in A.0., Roma, I.N.C.F. 1937. 
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a) il successo contro ogni previsione delle misure 
di medicina preventiva, che consente di evitare le 
malattie ed epidemie che in precedenza avevano 
caratterizzato le campagne coloniali di tutti gli 
eserciti e non solo di quello italiano. È così possibile 
far vivere senza inconvenienti di rilievo centinaia di 
migliaia di uomini in un clima difficile e in rerreno 
aspro e povero di acqua, cosa ritenuta fino al 1935 
impossibile da molti esperti. Il contrario avviene da 
parte abissina, dove il concentramento di masse di 
armati senza una organizzazione sanitaria moderna 
dà luogo a epidemie che sono una delle cause princi- 
pali della sconfitta abissina (ad esempio, nella guerra 
ispano-americana del 1898 l’esercito americano ave- 
va perduto 554 uomini in combattimento e 5277 
uomini per malattia); 

b) la costituzione a ridosso delle truppe di veri e 
propri centri sanitari, Nei quali si riuniscono insieme 
sotto un unico ufficiale medico direttore e coordina- 
tore nuclei chirurgici, ospedali da campo, mezzi per 
lo sgombero (autoambulanze) e materiali sanitari. Si 
tratta di organi misti non previsti dalla 
regolamentazione del tempo, che dopo l'esperienza 
della seconda guerra mondiale verranno istituiti solo 
nella regolamentazione degli anni Cinquanta; 

c) l'impiego, sia pure ancora molto limitato ed 
episodico, del mezzo aereo per il trasporto dei feriti. 

La morbosità media in Etiopia è calcolata (secon- 
do dati forniti dal Dall'Ora) intorno al 2%, con punte 
più basse all'inizio (1,70%) e più alte durante il 
periodo delle operazioni, a causa dei prolungati 
disagi che esse comportano (3%). La malaria viene 
prevenuta con 3 pastiglie giornaliere per ciascun 
soldato: i casi accertati si riducono a 2334, con 23 casi 
di morte. Ancor più basse le ospedalizzazioni per 
dissenteria, che viene prevenuta soprattutto con 
misure igieniche (fascia ventriera di lana, lotta con- 
tro le mosche, disinfezione delle mani con lisolo dopo 
l'evacuazione, impiegodi potabilizzatori edistillatori 
dell’acqua e sua clorazione. L'acqua in Somalia viene 
anche bollita e filtrata perché il cloro non distrugge 
le amebe). Contro il vaiuolo, il tifo e il paratifo viene 
usata la vaccinazione, con l'impiego contro queste 
due ultime malattie del tetravaccino Castellani 
(TABCH) che dà immunità contro quattro infezioni; 
tifo, paratifo A, paratifo B, colera. 


33. A. Casarini, Op. cît., pp. 517-5 
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Si fa largo ricorso anche all'impiego di bagni fissi 
e mobili e di sezioni di disinfezione, e si distribuisco- 
no alle truppe limoni e aranci per combattere 
l'avitaminosi e lo scorbuto. Non tutto però — in 
Etiopia come in Spagna — va per il meglio. Il ricorso 
troppo prolungatoa viveri a secco (galletteescatolerte) 
al posto del rancio caldo provoca disturbi intestinali 
sia pure non gravi, e soprattutto mancano 0 sono 
scarsi — specie all’inizio delle operazioni — 
autoambulanze, materiali sanitari, effetti letterecci e 
baraccamenti per ospedali. Queste deficienze 
ricompariranno, ingigantite, dal 1940 al 1943, dove 
— nella sostanza — non sono tanto i regolamenti e 
princìpi sui quali si basa l’organizzazione sanitaria 
militare a fare difetto, bensì l'assenza o la scarsità di 
personale medico (con particolare riguardo a quello 
specializzato in chirurgia) e la mancanza di materiale 
sanitario e di autoambulanze, o comunque di mezzi 
per un rapido sgombero. 


Padova, Mostra dell'Arte Sanitaria, 1986. 


La stessa scarsità di materiale e mezzi di trasporto 
induce ad esasperare il criterio dell’accentramento ai 
livelli superiori alla divisione del personale e dei 
mezzi. Il risultato è che le divisioni non dispongono, 
di materiale sanitario di riserva e dell'autonomia 
sufficiente per assicurare un rapido smistamento e 
sgombero dei feriti e ammalati. Le dotazioni teorica- 
mente previste per gli organi, i mezzi e i materiali 
spesso non vengono di fatto raggiunte, e i rinforzi al 
livello di divisione da parte del corpo d’armata non 
sempre giungono o giungono in rempo, anche per 
problemi stradali o di organizzazione dei trasporti. 

Emblematiche, dal punto di vista sanitario, sono 
la campagna di Grecia nell'inverno 1940-1941 e la 
guerra nel deserto dell'Africa Settentrionale contro 
le meglio organizzate forze inglesi (giugno 1940 — 
primavera 1943). Nella campagna di Grecia l’orga- 
nizzazione del Servizio sanitario risente più di tutti 
i Servizi dell’impreparazione delle forze italiane, che 
a fine ottobre 1940 partendo dall’Albania dovrebbe- 
ro invadere la Grecia attraverso una zona montuosa e 
con poche e cattive strade, dove già incomincia la 
stagione invernale con pioggia e neve. Si pensa a una 
facile avanzata, ma il maltempoel’inattesa resistenza 
delle truppe greche, che anziché ritirarsi contrattac- 
cano con successo, danno origine a scontri sanguinosi 
e a gravissime perdite per congelamento dovute alla 
mancanza di equipaggiamento invernale e baracche 
oppure per malattie (dissenteria, gastroenteriti) pro- 
vocate, oltre che dal freddo, dalla cattiva alimenta- 
zione e dalla conseguente debilitazione dell’organi- 
smo (le truppe, tra l’altro, non hanno impermeabili 
per ripararsi dalla pioggia e sono vestite con cattivo 
panno e cattive scarpe autarchiche). 

Il prezzo di questi inconvenienti, ben descritti 
nella storia ufficiale della campagna edita dall'Ufti- 
cio Storico dell’Esercito nel 1980, è assai elevato: 
13.755 morti, 50.874 feriti, 25.067 dispersi (per la 
maggior parte caduti sul campo), 52.108 malati, 
12.368 congelati. Per affrontare questo carico 
elevatissimo e ancora una volta imprevisto, l'orga- 
nizzazione sanitaria locale almeno fino all'ultimo 
periodo della guerra, e particolarmente nel periodo 
dal novembre 1940 al gennaio 1941, è gravemente 
deficitaria: manca personale medico e in particolare 
chirurgico, manca il materiale sanitario anche perché 
prima della guerra — secondo quanto afferma il 
generale Visconti Prasca comandante locale — è stato 
in parte impiegato a favore della popolazione civile e 


non è stato più reintegrato. Mancano soprattutto 
barelle, rende o baracche e letti per assicurare lo 
sgombero rapido e la cura nel terreno montuoso e 
difficile delle prime linee, e mancano— specie all’ini- 
zio — le autoambulanze anche nell’esiguo numero 
previsto dall'organico per il livello di corpo d’armata: 
deficienza tanto più sentita visto il tempo che impie- 
gano gli automezzi dalle prime linee ai porti, dove i 
feriti vengono trasportati in Italia su navi-ospedale. 
Gli unici due fatti positivi rimangono perciò, per la 
Grecia, il largo ricorso al trasporto aereo dei feriti e 
ammalati dalla Grecia in Italia e la costituzione a 
tergo delle prime linee di grandi centri sanitari con 
autoambulanze, ospedali da campo e nuclei chirurgi- 
ci, che assumono dimensioni imponenti e aumenta- 
no sempre di più. 

In Africa Settentrionale le perdite per ferite e 
malattie sono molto minori, e anche qui si ricorre 
largamente al trasporto aereo in Patria dei feriti, 
partendo dagli aeroporti della Libia. Ma dalle prime 
linee a questi ultimi vi sono distanze enormi (fino a 
1000-1500 km), e ciò richiederebbe un gran numero 
di autoambulanze, che manca, oppure il ricorso al 
trasporto aereo anche per trasportare i feriti — con 
molto minore disagio — dalle prime linee ai porti o 
aeroporti d'imbarco. Gli aerei da trasporto però sono 
insufficienti (all'inizio, ne sono disponibili solo due 
attrezzati per il trasporto dei feriti) e si affaccia un 
altro problema: quello dello sgombero dei feriti sugli 
ospedali da campo da parte delle unità corazzate, che 
si devono muovere rapidamente e su ampi spazi. 
Come risulta anche dalle relazioni dei comandanti 
custodite nell'archivio dell'Ufficio Storico, le unità 
corazzate italiane mancano di mezzi adatti per lo 
sgombero dei feriti (le autoambulanze sono poche e 
poco idonee al movimento nel deserto) e devono 
ricorrere, per questa esigenza, a mezzi cingolati 
catturati, idonei più delle autoambulanze a muovere 
nel difficile terreno del deserto. 

Tutto considerato, nella seconda guerra mondiale 
la medicina, la chirurgia e la stessa organizzazione 
sanitaria militare italiana non compiono i progressi 
per certi aspetti rivoluzionari che avevano caratteriz- 
zato la prima. Notevoli, comunque, i progressi nella 
chirurgia di guerra, specie per gli interventi agli 
occhi, al viso e agli arti. Sono inoltre perfezionati i 
metodi di trasfusione del sangue, che consentono di 
farvi ricorso anche negli ospedaletti di prima linea. 
Nel campo delle infezioni e della traumatologia di 
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guerra, la terapia sulfamidica consente di vincere la 
maggior parte degli organismi patogeni e si dimo- 
stra di grande utilità nei casi di congelamento, per 
evitare la cancrena e quindi la amputazione. 

Nonostante le molte lacune, la sanità e la medici- 
na militare dell'ultima guerra lasciano anche un'ere- 
dità positiva, I progressi della medicina preventiva 
consentono di evitare le epidemie assai frequenti fino 
alla guerra d'Etiopia, e anche le malattie veneree, 
molto diffuse fino alla guerra di Libia del 1911-1912 
e frequenti in Spagna, risultano assai ridotte. Nel 
campo chirurgico, si affermano definitivamente la 
tendenza conservativa e la capacità di soccorso imme- 
diato anche in prima linea, tramite trasfusioni. Infi- 
ne, il trasporto aereo dà un impulso decisivo alla 
rapidità dello sgombero e ne attenua grandemente i 
disagi per il ferito, sia pure senza raggiungere quel 
grado di aderenza alle prime linee che oggi è consen- 
tito dall’elicottero e dall'eliambulanza. 


CONCLUSIONE 


L'excursus condotto fornisce una prima panorami- 
ca dei tentativi non sempre riusciti che la sanità 
militare e, dietro di essa, l’intera organizzazione 
logistica hanno fatto per rendere il meno possibile 
oneroso il prezzo in vite umane e in salute dei 
sopravvissuti che la decisione dell’autorità politica di 
entrare in guerra fatalmente comporta. In un quadro 
dove le sofferenze e i disagi sonoall’ordine del giorno, 
è tuttavia consolante constatare che la scienza, se da 
una parte ha aumentato l'effetto letale delle armi fino 
a rendere oggi improponibile l’impiego almeno di 
talune di esse, dall'altra ha consentito alla sanità 
militare di sfruttarne i ritrovati e le crescenti possibi- 
lità per realizzare in misura crescente ciò che, fin dai 
tempi più antichi, medici militari e comandanti 
sono stati concordi nel ricercare e auspicare: la prote- 
zione delle truppe dalle malattie infertive e dalle 
epidemie, e la presenza del medico, fin dai primi 
momenti, accanto all'uomo ferito. Molto cammino è 
stato compiuto da quando il medico non c'era, o 
giungeva in ritardo, o poteva fare ben poco. La vita 
anche del semplice soldato è venuta acquistando 
sempre più valore: ciò non è tutto, ma è molto. 

Come scriveva nel 1902 il tenente generale medi- 
co Imbriaco, al mutare dei secoli l'andamento del 
Servizio sanitario, e in particolare l'efficienza e la 
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tempestività delle cure per i feriti, non hanno cessato 
di essere il termometro più attendibile per giudicare 
rettamente l'efficienza morale e materiale di un 
esercito, il cui tasso di mortalità in pace come in 
guerra è sicuro indice della capacità della leadership e 
della qualità dell'organizzazione logistica (e, con 
essa, dell’intera organizzazione militare). Ciò avvie- 
ne anche per i risvolti etici primari che ha il Servizio 
sanitario militare, nel quale, più che mai quella del 
medico è una missione esercitata in condizioni diffi- 
cili. Non è, questa, un’acquisizione recente: già il 
Maresciallo Marmont, uno dei più famosi generali di 
Napoleone, oltre a riconoscere che “la vittoria non è 
data dal numero degli uomini che si uccidono, ma da 
quelli che si spaventano”, nella prima metà del secolo 
XIX scriveva sulla sanità militare francese dell'età 
napoleonica parole ammonitrici che ben colgono 
l'essenza del problema, presso qualsiasi esercito e in 
qualsiasi epoca: 


Non c'è spettacolo più triste, nell'esercito, degli 
ospedali militari. Cure quasi sempre incomplete sono 
prodigate a uomini i quali, tuttavia, per molte 
ragioni avrebbero diritto alle massime premure. La 
loro esistenza è piena di abnegazione: sofferenze, 
fatiche, rischi, sono la loro sola prospettiva. I più 
nobili sentimenti albergano nel loro cuore, e questi 
uomini generosi non domandano ai loro capi, per 
amarli, che di essere giusti nell'esercizio della loro 
autorità. Questo è lo spirito dell'uomo di guerra; ed 
essoè proprio particolarmente del soldato francese, che 
ron è estraneo a nessuno dei sentimenti che onorano la 
umanità. 

Indubbiamente si riscontrano dei vizi e delle cattive 
inclinazioni negli eserciti, come în ogni agglomerato 
umano, ma vi si trova anche l'esempio delle più alte 
virtà. La cura dei soldati malati e feriti è dunque un 
dovere di coscienza e di umanità. Inoltre è di grande 
importanza tanto per il governo quanto per il gene 
rale, perché possedere un gran numero di soldati è un 
elemento di successo, e la loro sostituzione mediante le 
reclute oltre ad essere molto costosa è ben lontana 
dall'eguagliare i soldati che si sono perduti. D'al- 
tronde quale fiducia, quale energia, sul campo di 
battaglia, non dà a un buon soldato la certezza che 
in caso di ferita gli saranno prodigate le cure più 
efficaci? 

Non foss'altro che a questo scopo bisognerebbe tentare 
di cambiare lo spirito dell'amministrazione degli 
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ospedali: cercare una forma di ricompensa più nobile 
dell'interesse pecuniario, coltivare dei pensieri più 
elevati e più degni per meglio sostenere il coraggio e 
la devozione. 

Se le funzioni di coloro che somministrano le cure ai 
malati e ai feriti fossero onorate, nobilitate e ricom- 
pensate dalla pubblica considerazione, e dalla gioia 
che deriva dall'esercizio della carità e dai sentimenti 
di pietà, quelli che soffrono ne avrebbero certo un 
grande beneficio*. 


Anche Carlo Corsi, uno dei maggiori scrittori 
militari italiani del secolo XIX, nel 1851 con forti 
accenti richiama l’attenzione sul triste destino del 
soldato quando alle sue fatiche si aggiungono le cure 
mediche trascurate: 


Rammentiamo che il soldato combatte tanto più 
valorosamente, quanto più è certo di ricevere il 
conforto degli alimenti e, in caso di ferite, î più 
efficaci soccorsi. Rammentiamo che i capi trionfano 
per la bravura, per la disciplina e per l'energia dei 
soldati. I capi rammentino che i diritti dell'umani- 
tà, che i doveri del cittadino, che le leggi della 
milizia, che l'interesse dello Stato vogliono che ogni 
loro maggiore sollecitudine sia rivolta a minorare e 
addolcire i patimenti del soldato, ed a provvedere 
indefessamente a tutto ciò che riguarda il suo benes- 
sere e la sua conservazione ??. 


I risvolti etici primari che da sempre accompa- 
gnano l’organizzazione sanitaria militare ben si pre- 
stano per qualsiasi organizzazione sanitaria, anche 
civile, di oggi. Essi sono anche testimonianza di un 
retroterra, di un patrimonio storico e ideale che 
dovrebbe essere meglio tutelato, custodito e ricorda- 
to. Non conosciamo bene quanto è stato realizzato 
all’estero: ma, per l’Italia, dobbiamo constatare la 
mancanza di un unico, grande Museo della sanità 
militare nazionale con annessa biblioteca, che tale 
memoria storica custodisca. Molto rari sono i mate- 
riali e documenti concernenti il Servizio sanitario 
militare, che si trovano qua e là custoditi e che spesso 


34. Maresciallo Marmont, De//o spirito delle istituzioni 
militari, Firenze, Le Monnier 1939 (Ristampa a cura del 
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35. C. Corsi, Dell'esercito piemontese e della sua organiz- 
zazione, Torino, Cerruti 1851, pp. 130-131. 


devono essere rintracciati in qualche angolo. Non 
corrisponde che in parte a questa formula il Museo 
Internazionale della Croce Rossa di Castiglione dello 
Stiviere, dove peraltro la parte dedicata ai materiali 
e agli aspetti organizzativi della sanità militare fino 
aoggi è relativamente esigua. Anche il Museo Stori- 
co Nazionale dell'Arte sanitaria di Roma custodisce 
solo qualche reperto militare, e i materiali sanitari 
radiati dall'impiego vanno spesso perduti. 

Questa situazione corrisponde, forse, alla generale 
crisi dei musei e alla formula prevalentemente 
celebrativa che ha finora ispirato le istituzioni museali 
militari, poco attente a tutto ciò che avviene dietro le 
quinte e riguarda la vita quotidiana degli eserciti 
come la confezione del rancio, i trasporti, gli ospedali 
eccetera. Si tratta di un fenomeno non solo italiano, 
visto che anche il celebre Museo dell’Armeé di Parigi 
raccoglie bandiere, uniformi, armi e cimeli gloriosi 
ma non tutto ciò che nei secoli è stato per così dire, 
dietro la linea del fuoco, ed è stato il compagno 
fedele, quotidiano del soldato. Non compete a noi 
giudicare la situazione dei Musei sanitari civili: ma 
ci sia consentito proseguire nella direzione prima 
indicata, fino ad auspicare (o meglio sognare) un 
unico, grande Museo nazionale della sanità civile e 
militare quale ricordo e monito per le generazioni 
future, nel quale il culto della vita umana e della . 
solidarietà (gli antichi infermieri militari si chiama- 
vano in taluni eserciti appunto fra/res) sarebbero il 
primo e più autentico messaggio. 

Messaggio carico di autentica e viva umanità, 
quindi anche umanistico, etico e filosofico. Perché la 
sanità militare non è mai stata puro scientismo, e ha 
avuto sempre obiettivo e fine ultimo l’uomo, come 
tale fatto di anima e corpo. Di conseguenza, fin dai 
tempi di Augusto il medico militare non ha mai 
potuto essere ricercato — come quello civile — tra 
schiavi, barbieri e fattucchieri. La sua figura non è 
mai stata funzionalea fini esclusivamente corporativi, 
interni e separati, ma da sempre è stata inserita con 
ben definiti obiettivi, legami e responsabilità in una 
più vasta organizzazione di supporto logistico degli 
eserciti, a sua volta in armonia con le finalità strate- 
giche e con il ruolo che la nazione ha di volta in volta 
assegnato allo strumento militare. 

Dimostra questo asserto la stessa crisi delle voca- 
zioni che è una costante della sanità militare da fine 
secolo XIX in poi, crisi provocata da un semplice 
fatto, che almeno se viene esaminato in un'ottica 
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etica e sociologica ha risvolti anche positivi: al medi- 
co militare l'organizzazione ha sempre chiesto molto 
— e fin troppo — soprattutto in termini di responsa- 
bilità dirette e ben definite e di contenuti morali 
della professione, e ha sempre dato poco, in genere 
molto di meno dei suoi colleghi civili. 

La stessa struttura sanitaria militare ha caratteri- 
stiche anomale, che ne fanno un caso unico nel 
panorama dell'organizzazione civile. Gli altri Servizi 
logistici (il vestiario, il rancio, il rifornimento delle 
munizioni ecc.) sono peculiari e non trovano, né 
possono trovare un corrispettivo in organizzazioni 
civili: la sanità militare ha invece con la sanità civile 
un largo terreno comune, che va al di là dei semplici 
parametri organizzativi e investe l'arte medica nel 
suo insieme, non esclusi gli aspetti etici e deontologici 
della figura del medico, perché la materia trattata è 
la stessa: l'uomo. Le condizioni, le circostanze e 
l'ambiente nel quale quest'uomo vive e opera impon- 
gono al medico militare delle valutazioni e delle 
assunzioni di responsabilità, con atti di grande 
rilevanza sociale, morale e anche legale che — se ne 
fanno indubbiamente un collaboratore della gerar- 
chia — accrescono lo spessore morale e l'influenza del 
suo ruolo del tutto peculiare, senza intaccarne l’auto- 
nomia tecnico-professionale. 

Così il regolamento di disciplina piemontese del 
1840, se fa obbligo al colonnello di vigilare “con 
particolare sollecitudine” sullo stato sanitario delle 
truppe, controllare l'applicazione delle norme igie- 
niche, esigere “come padre dei suoi ufficiali” che essi 
si curino e non trascurino le malattie, impedire che 
le finte malattie servano di scusa agli indolenti ecc., 
chiede al “chirurgo maggiore in 14” elevati requisiti 
morali e prestazioni non strettamente tecniche: deve 
possedere “sani principi di morale, delicatezza nel 
custodire il segreto, bontà di carattere e di cuore, 
perizia e pratica in tutte le cose spettanti alla arte sua, 
e conoscenza perfetta della natomia”. È tenuto ad 
assistere alle punizioni corporali e alle esercitazioni 
del reggimento, a controllare cibi e bevande, sugge- 
rire le misure più utili in caso di epidemie, visitare 
con particolare accuratezza le reclute prima dell’ar- 
ruolamento, operazione della quale — si precisa — “è 
gravemente responsabile”. Non può pretendere al- 
cun pagamento per le cure che presta, ma deve anzi 
estendere gratuitamente alle famiglie dei militari la 
sua opera. 

Nell'ambito militare, dunque, l’arte medica non 
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perde mai di vista i contenuti etici e le ricadute 
morali, né ha mai trascurato i bisogni spirituali 
dell'infermo. Prima struttura sanitaria statale e pri- 
ma struttura sanitaria con finalità e soprattutto con 
nature laiche, la sanità militare, quasi a ricordare e 
rivalutare le origini magiche e sovrannaturali della 
medicina, non ha tuttavia emarginato la componente 
religiosa, dando alla figura del Cappellano e della 
suora infermiera un giusto e considerevole spazio fin 
dal Risorgimento, che nulla e nessuno ha mai messo 
in discussione anche in periodi di acceso 
anticlericalismo. Ciò è avvenuto in relazione al carat- 
tere eccezionale degli avvenimenti nei quali la sanità 
militare è chiamata ad operare, in guerra e non solo 
in guerra: avvenimenti che, oltre ad esporre l’uomo- 
soldato a tutto un ventaglio di particolari e peculiari 
minacce, ne esaltano la dimensione spirituale e gli 
impongono di ricercare o ritrovare il conforto della 
Fede, se ha questa fortuna, o comunque gli fanno 
sentire l’istintivo bisogno di avere sempre al proprio 
fianco l’“amico e direttore” del regolamento di Carlo 
Alberto, una figura cioè che, fino a prova contraria, 
solo il Cappellano può appieno impersonare, specie 
in guerra. 

L'eccezionalità e particolarità delle circostanze 
nelle quali la sanità militare si trova ad operare anche 
in pace, e che fin dal 1877 fanno studiare sul Giornale 
di Medicina Militare all'ufficiale medico dott. Panara 
l'aumento della morbosità che si verifica tra le reclute 
appena arruolate, è rale da mettere alla frusta tutte le 
risorse della medicina e della scienza medica civili. 
Queste ultime sono rivolte a un paziente il cui 
sistema di vita e il cui ambiente, se non sono certo 
ininfluenti sulle sue condizioni di salute, rientrano 
tuttavia nella normalità del vivere civile quotidiano, 
nella normalità dell’alimentazione e del lavoro di 
ogni giorno. 

Le condizioni particolari nelle quali invece opera- 
no medicina e sanità militare e il loro largo spettro 
specie in un esercito di leva inducono dunque a 
considerarne o riconsiderarne attentamente l’auto- 
noma valenza scientifica. Si deve riconoscere che esse 
(pensiamosoprattutto alla medicina preventiva e alla 
chirurgia d'urgenza) hanno spesso aperto nuove vie 
all'arte medica e non possono dunque essere relegate 
a un ruolo (secondario, passivo, parassitario e ristret- 
toaunambiente particolare poco conosciuto e a volte 
anche poco apprezzato) di mere consumatrici e 
utilizzatrici di materiali, risorse, idee che l’arte me- 


dica nella sua accezione più ampia — sulla quale 
influiscono ben altri parametri — ha messo a loro 
disposizione. 

Se il mondo-caserma da sempre è caratterizzato da 
connotazioni sociologiche abbastanza evidenti ma 
solo negli ultimi anni ritenute meritevoli di qualche 
attenzione, non è men vero che tali connotazioni 
sociologiche hanno naturalmente avuto ricadute e 
connessi psicofisiche, che i medici militari — lo 
dimostrano le pagine sul suicidio del Giornale di 
medicina militare degli ultimi decenni del secolo XIX 
— non hanno trascurato di annotare e studiare. 

Per tutte queste ragioni sarebbe fuorviante e 
dannoso alla stessa arte e scienza medica non ricono- 
scere alla medicina e sanità militare quel ruolo 
primario e di pari dignità scientifica con altre disci- 
pline o settori d'intervento che esse hanno sempre di 
fatto assolto. 

Ci conforta constatare che i risultati di recenti 
Convegni dimostrano che si sta andando in questa 
direzione, e al tempo stesso rendono altamente ap- 
prezzabile l’attuale rendenza della medicina e della 
sua storia a privilegiare senza preclusioni l'approccio 
interdisciplinare, dando spazio anche a settori solo 
apparentemente specialistici, che in realtà mettono a 
nudo le ulteriori interconnessioni e quindi arricchi- 
scono la materia con nuovi messaggi. 
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UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI ROMA “LA SAPIENZA” 
ISTITUTO DI I* CLINICA CHIRURGICA D'URGENZA E PRONTO SOCCORSO 
Direttore: Prof. S. BECELLI 


IL DITO A MARTELLO: APPROCCIO CONSERVATIVO 
(Comunicazione al Simposio Primaverile della Società Italiana di Chirurgia della Mano. 
Perugia, 16-18 Maggio 1991) 


G. Tilesi E. Margaritondo 


INTRODUZIONE 


La rottura dell'apparato estensore delle dita, al 
livello della articolazione interflangea distale, causa 
una deformità irriducibile, in flessione, della 
telefalange, comunemente indicata come “dito a 
martello”. 

A rigore di termini, come riportato da Stark e 
successivamente puntualizzato da Groebli e Riedo, il 
termine di dito a martello (mallet finger degli autori 
anglosassoni) non andrebbe applicato alle lesioni 
molto recenti, nelle quali non si è ancora instaurata 
una vera e propria deformità “a martello”, ma solo una 
“caduta” in flessione (drop finger degli autori anglo- 
sassoni) della falange distale. 

La condizione porta ad una impotenza funzionale 
cronica della articolazione interfalangea distale, risul- 
tando inoltre cosmeticamente inaccettabile per la 
maggioranza dei pazienti. 

Questa patologia può essere determinata da lesioni 
aperte o chiuse, con il solo interessamento tendineo o 
con l’associata frattura, intra-articolare o no, del 
bordo posteriore della telefalange (mallet fracture 
degli anglosassoni), dove si inserisce la parte termina- 
le dell’apparato estensore**. 

Sotto il termine di dito a martello vengono rag- 


#* È proprio questo tipo di lesione che Ségond 
riporta per primo in letteratura nel 1880, pur non 
indicandola come dito a martello, termine apparso 
successivamente. 


R. Dal Piaz 


A. Polidori S. Irace 


gruppate quindi lesioni passibili di diversa terapia e 
a diversa prognosi, il cui trattamento continua a 
generare discussione, spesso, come affermato recente- 
mente da Burke, determinando più confusione di 
prima. 

Scopo del presente lavoro è focalizzare l’attenzione 
sul nostro atteggiamento nei confronti delle lesioni 
sottocutanee, recenti (datanti entro le 3-4 settimane) 
tendinee pure o con distacco osseo parcellare della 
base della tele falange (tipo I di Green) (fig. 1-a, b). 
Tali lesioni, secondo la nostra esperienza e in accordo 
con la maggioranza degli Autori, meritano sempre un 
approccio conservativo di sola immobilizzazione su 
spline. 


EZIOPATOGENESI, SINTOMATOLOGIA, ANA- 
‘TOMIA PATOLOGICA 


Dal punto di vista eziologico, la rottura dell’ap- 
parato estensore alla interfalangea distale è una 
lesione abbastanza frequente, riconoscendo tra le 
cause principali i traumi sportivi (di qui la dizione 
di “baseball finger”, “cricket finger” o “volley ball 
finger”) e gli incidenti domestici, come riferiscono 
numerose pazienti che riportano la lesione rifacendo 
il letto. Non appaiono significative differenze tra i 
due sessi, con interessamento anche dei giovani e dei 
bambini. 

In genere il trauma è causato da un urto violento, 
a dito esteso, dell’estremità della falange o da un 
trauma diretto dorsale sulla telefalange; in quest’ul- 
timo caso la deformità si instaura più tardivamente, 
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Fig.1- Ditoa martello: a) distacco sottocutaneo tendineo 
puro; b) distacco osseo parcellare della base della 
falange distale; c) deformità a “collo di cigno”; le 
bandellette laterali migrano prossimalmente, 
con la lassità della placca volare la articolazione 
interfalangea prossimale si iperestende. 


nel senso che ad una iniziale meiopragia provocata dal 
trauma, segue la rottura completa del tendine in 
seguito alle normali escursioni articolari. 

Il paziente può accusare un vivo dolore che si 
irradia addirittura fino all’avambraccio, accompa- 
gnato dall’instaurarsi della deformità in flessione. 
Questa può anche presentarsi senza che il paziente 
riferisca di aver avuto un particolare dolore durante 
il trauma. In fase acuta sono presenti tumefazione 
più o menospiccata e un certo arrossamento cutaneo 
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che regrediscono successivamente con l’accentuarsi 
della flessione e, nei casi inveterati, dei quali non 
trattiamo in questo lavoro, con la rigidità articola- 
re. 

A quest'ultimo proposito accenniamo come il 
mancato trattamento del dito a martello, porta nel 
tempo all’instaurarsi della classica deformità “a 
collo di cigno” (swan-neck deformity) in quanto 
la lesione dell'apparato estensore alla interfalangea 
distale permette alle bandellette laterali di migra- 
re prossimalmente e il tono degli estensori au- 
menta alla interfalangea prossimale; con la lassità 
della placca volare (volar plate) l’interfalangea 
prossimale si iperestende e risulta la deformità a 
collo di cigno. 

Per quanto riguarda le lesioni sottocutanee, l’ana- 
tomia patologica è caratterizzata dal distacco tendineo 
puro e dal distacco parcellare della base della 
telefalange, qui considerati, fino al distacco di un 
frammento osseo più grosso con interessamento 
dell'articolazione. 


MATERIALI E METODI 


Dall'Ottobre 1986 al Dicembre 1990, abbiamo 
osservato, presso l'Istituto di Chirurgia d'Urgenza e 
Pronto Soccorso dell’Università di Roma “La Sapien- 
za”, 37 casi di lesioni chiuse dell'apparato estensore 
delle dita della mano a livello dell'articolazione 
interfalangea distale, senza interessamento intra-arti- 
colare. 

Il gruppo di pazienti era rappresentato da 24 
uomini e 13 donne, di età compresa trai 13 ei 51 anni. 
Tutte le lesioni datavano entro le 4 settimane. 

In tutti i casi, abbiamo immobilizzato sia 
l'articolazione interfalangea prossimale, che la dista- 
le, su stecca volare di alluminio, per 2 settimane, 
dando una curvatura in iperstensione alla seconda 
interfalangea. Successivamente abbiamo immobiliz- 
zato la sola interfalangea distale su splint di Stack (fig. 
2) per altre 4-6 settimane. In questi due primi perio- 
di, l'immobilizzazione veniva mantenuta continua- 
mente, giorno e notte. In terza istanza, in alcuni casi, 
abbiamo continuato l’immobilizzazione per il solo 
periodo notturno, sempre mediante splint di Stack, 
fino a un totale di 8-10 settimane, facendo seguire poi 
una adeguata terapia riabilitativa. 


Fig. 2- Unodei modelli di splintdi Stack da noi usato. Nota- Fig.5 - L.T. anni 51, maschio; dito a martello, Notevole de- 
reifori di aereazione perevitare macerazioni cutanee. formità in flessione a un giorno dal trauma. 


CA 


csi 
Fig.3-R.Z. anni 36, femmina; iniziale décalage dell’artico- Fig.6 - Caso precedente: ottimo risultato dopo 45 giorni di 
lazione interfalangea distale (“drop finger”) per lesio- immobilizzazione e successiva terapia riabilitativa. 


ne chiusa dell'apparato estensore, datante 5 giorni. 


Fig.7 - P.A. anni 27, maschio; singolare caso di lesione du- 
Fig. 4 - Caso precedente, l’articolazione interfalangea distale plice dell'apparato estensore alla interfalangea dista- 
è stata posta in estensione mediante splint di Stack. le del 3° e 4° dito 
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RISULTATI 


Per la valutazione dei risultati abbiamo seguito i 
criteri di valutazione suggeriti da Abouna e Brown 
nel 1968 e schematizzati nella tabella 1. 


Tabella 1 — Dito a martello. Criteri di valutazione 
del trattamento (Abouna e Broun 1968) 


Perdita Rigidità Flessoestensione 
Estensione 
Successo 0°.5° - Normale 
Miglioramento 6°-15° - Normale 
Insuccesso 3187 + Impedita 


Mediante tale criterio abbiamo quindi potuto 
classificare come successi 22 casi (59.4%) come mi- 
glioramenti 5 casi (13.5%) e come insuccessi 6 casi 
(16.2%). Questi ultimi 6 pazienti, 4 uomini e 2 
donne, sono stati successivamente sottoposti a inter- 
vento chirurgico, portando ancora a un risultato 
valutabile come successo in 2 casi, a un miglioramen- 
to in 3, con un solo insuccesso. 


CONCLUSIONI 


Il trattamento del dito a martello continua a 
generare discussione, nei congressi e in letteratura. La 
difficoltà di trattamento è anche dimostrata dalle 
numerose tecniche proposte, sia chirurgiche che 
conservative. 

La lesione dell’apparato estensore al livello della 
interfalangea distale è una lesione più frequente di 
quanto si creda e spesso sottovalutata, sia dai pazienti 
che dai medici stessi. 

Il numero delle dita a martello inveterate (passibili 
di solo trattamento chirurgico) è ancora alto, sul 
totale delle lesioni osservate e non vengono tenute 
presenti le complicanze, anche importanti, del man- 
cato 0 inadeguato trattamento di un dito a martello, 
come l'impotenza funzionale, l’anestetismo, il collo 
di cigno, il dolore. 

Nel nostro lavoro abbiamo esaminato il tratta- 
mento delle lesioni sottocutanee meno gravi, cioè 
quelle recenti e senza interessamento dell’articolazione. 

I risultati della nostra casistica ci portano a consi- 
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derare che in questo tipo di lesioni un approccio 
conservativo, mediante sola immobilizzazione, è sem- 
pre auspicabile. Ciò infatti, in accordo con quanto da 
altri Autori dimostrato, consente ottimi risultati, 
sovrapponibili a quelli del trattamento cruento, ma 
evitando il trauma chirurgico e le sue possibili 
complicanze, oltre ad essere meglio accettato dai 
pazienti. Un eventuale intervento non è peraltro 
precluso, come abbiamo visto, dal precedente tratta- 
mento conservativo. 

Ci sembra infine opportuno ricordare, a questo 
proposito, quanto già nel 1962 Pulvertaft affermava 
nella discussione sul mallet finger al Second Hand 
Club: “perhaps 60% of mallet finger obtained 
satisfactory results by splintage and a further 20% 
will improve sufficiently in the course of time to be 
accepted. A minority, however, will require surgery”. 


Riassunto — Gli Autori prendono in esame un gruppo 
selezionato di 37 pazienti con rottura sottocutanea del- 
l'apparato estensore delle dita della mano, a livello della 
articolazione interfalangea distale, determinante la classi- 
ca deformità nota come “dito a martello”. 

Tutti i pazienti sono stati trattati mediante sola 
immobilizzazione su splint, per un periodo variabile dalle 
Galle 10 settimane. Icriteri usati perstabillire i risultati del 
trattamento sono stati quelli suggeriti da Abouna e Brown 
nel 1968. 

I risultati dimostrano che le dita a martello, da lesione 
tendinea pura o con distacco parcellare della base della 
telefalange e datanti entro le 4 settimane, possono guarire 
o migliorare significativamente, in circa il 70% dei casi, 
con il solo trattamento conservativo. 

Résumé.— Les Auteurs prennent en examen un groupe 
sélectionné de 37 patients avec rupture sous-cutanée de 
l'appareil extenseur des doigts de la main, au niveau de 
l’articulation interphalangienne distale, déterminante la 
classique déformation connue comme “mallet finger”. 

Tous les patients ont été traités par la seule 
immobilisation sur splint, pour une période variable de 6 
à 10 semaines. Les critères utilisés pour établir les résultats 
du traitment ont été ceux suggerés de Abouna e Brown en 
1968. 

Les résultats démontrent que le maillet doigr dù è 
lésion isoleé età lésion avec mini-arrachement osseux peut 
guérir ou améliorer de fagon significative, dans 70% des 
cas, avec le seul traitement conservatif. 


Summary. — The Authors examine a selected group of 
37 patients presenting the closed rupture of extensor 
tendon of the hand at DIP joint level, resulting in the 
deformity commonly known as “mallet finger”. 


The patients were treated by splintage for a period 
untill 10 weeks. The criteria used to assess the effect of the 
treatment were those laid down by Abouna e Brown 
(1968). 

The results show that mallet fingers, corresponding to 
stage I of Green, and no older than 4 weeks, can be recover 
orsignificantly improve in approximately 70% of cases by 
simple splintage. 
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SINDROME DI WAARDENBURG — KLEIN DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO 


Cap.me. G. Barabino* 


Spesso la diagnosi di una forma discromica cutanea 
può apparire banale; una semplice classificazione 
distingue infatti: 


FORME ACROMICHE OD IPOCROMICHE 


A) Generalizzate 
albinismo 


B) Circoscritte distrettuali od a chiazza 
albinismo parziale 

nevo acromico 

vitiligine 

malattia di Sutton (vitiligine perinevica) 
nevo anemico 

lebbra 


C) Cirvoscritte lenticolari o puntiformi 

pitiriasis versicolor 

sifilide 

A volte però anche un caso clinico apparentemen- 
te semplice può riservare la sorpresa di una sindrome 
più rara. 


CASO CLINICO 


Veniva inviato in osservazione nel luglio del 
corrente anno presso l'Ospedale Militare di Medicina 
Legale di Genova un giovane iscritto di leva di 19 
anni per chiazze discromiche localizzate al volto ed al 
corpo. 

Alla visita dermatologica veniva infatti riscontra- 
to un parziale albinismo per la presenza di mèche 
bianca frontale con poliosi della metà interna delle 
sopracciglia, tendenza all’incanutimento precoce e 
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S.Ten.me. F. Brocchetti** 


Cap.me. F. Cancellaro** 


chiazza acromica frontale alla cute del viso (fig. 1). 
Agli arti ed al tronco erano pure presenti alcune 
vaste chiazze di vitiligine (figg. 2, 3). 
All'anamnesi familiare risultarono ugualmente 
ed in egual misura colpiti gli ascendenti (padre e 
nonno). 


Fig. 1- Mèche bianca frontale e poliosi delle sopracciglia. 


Fig. 2 - Chiazze di vitiligine all’arto superiore. 


La segnalazione effettuata sempre all'anamnesi 
dal paziente di un deficit dell'udito associato a senso 
di vertigine, indirizzò gli accertamenti anche in 
campo otorinolaringoiatrico. 

L'audiometria effettuata mise in evidenza una 
lieve ipoacusia trasmissiva all'orecchio sinistro e 
solamente alcune isole uditive all'orecchio destro 
(schema 1), inoltre lo Stop Test del vestibular ocular 
reflexevidenziò una iperreflessia vestibolare bilaterale, 
mentreallastimolazione otticocinetica (opto Kinetic 
nystagmus) si ottennero alterazioni qualitative della 
risposta nistagmica. 

L'esame oculistico non mise in evidenza particola- 
ri alterazioni ad eccezione di una parziale poliosi 
delle sopracciglia e di una modica distopia dei canti 
interni degli occhi (normali infatti risultarono sia 
l’iride sia il fundus oculi). 

Gli accertamenti neurologici evidenziarono inve- 
ce delle alterazioni elettroencefalografiche diffuse. 


DISCUSSIONE 


Dopo una prima segnalazione di Klein che nel 
1947 aveva riportato un caso di albinismo parziale 
con sordomutismo, nel 1951 Waardenburg descrisse 
una sindrome congenita osservata in pazienti ricove- 
rati presso istituti olandesi per sordomuti, i cui 
caratteri si trasmettono in modo autosomico domi- 
nante con variabilità nella penetranza e nella espres- 
sività. 

La sindrome descritta con completezza nel lavoro 
originale di Waardenburg è caratterizzata da: 
albinismo parziale (mèche bianca frontale, 
incanutimento precoce, chiazze di vitiligine) sordità 
mono o bilaterale congenita, eterocromia delle iridi, 
spostamento laterale dei canti interni degli occhi, 
iperplasia della radice del naso, discromia del fundus, 
ipertricosi delle sopracciglia in sede mediale. 

L'incidenza della malattia è stata stimata in un 


Fig. 3 - Chiazze di vitiligine all’arto inferiore. 
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OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE - GENOVA 
—- Ambulatorin Otorinolaringoiatrico — 


Centro Augiometrico  Vestibalogico 
O.M. anni 19 


AUDIOMETRIA TONALE 


dita za divi 


cre 
LOSCHER 


weBeR C) s GEE 
MASCH. OSSEO 0... S C) s 


TIPOACUSIA TRASWISSIVA DI LIEVE ENTITA! ASN 
Isole uditive a destra i ni 


Mod. C1C1308 = Aigrapiy 


Schema 1: Audliometria del paziente 


caso su 42000 nascite ed incide nella misura del 20% 
sulle sordità di tipo ereditario dominante. 

L'etiologia permane sconosciuta: per quanto con- 
cernela sordità si ritiene che possa essere attribuita ad 
un difetto di migrazione delle cellule nervose dalla 
cresta neurale all'organo del Corti, così come i distur- 
bi della pigmentazione si possono imputare ad in- 
completa migrazione o differenziazione dei 
melanoblasti. 

Il caso da noi descritto presenta in più la partico- 
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larità di alterazioni elettroencefalografiche associate 
a turbe di tipo vestibolare in assenza di precedenti 
riferibili a patologie interferenti. 


Riassunto. - Viene descritto un caso di un giovane di 
19 anni affetto da albinismo parziale ed ipoacusia (sindro- 
me di Waardenburg - Klein). 

Tale sindrome incide nella misura del 20% su tucte le 
sordità di tipo dominante. 


Résumé - On décrit un cas d'un gargon àgé de dix neuf 
ansaffecté d’albinisme partiel avec hypoacousie (syndrome 
des Waardenburg - Klein). 

Ce syndrome représente bien le vingt pour-cent de 
toutes les surdités dominantes. 


Summary - A case ofa nineteen years old boy suffering 
from partial albinism wich hypoacousy (Waardenburg - 
Klein's syndrome) is described. 

The incidence of this syndrome is estimated of about 
20% of all the dominant deafnesses. 
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UN CASO DI NOCARDIOSI POLMONARE SENZA INTERESSAMENTO CUTANEO 


L. Di Muzio**** E. Ciancaglini** —G.Meo 


INTRODUZIONE 


Al gruppo delle Actinomicetales appartengono le 
Nocardie, microrganismi gram-positivi, aerobi, che 
mostrano alcune analogie con i funghi, quali la 
capacità di ramificarsi e di formare un reticolo 
miceliale; tuttavia la presenza di ac. muramico nella 
parete cellulare e l'assenza di un nucleo legato a 
membrana li allinea univocamente ai batteri. 

Si conoscono circa 40 specie di Nocardie, ma il 
90% delle forme patogene per l’uomo è sostenuto 
dalla Nocardia Asteroides, il rimanente dalla Nocardia 
Brasiliensis e dalla Caviae. 

L'infezione si trasmette all'uomo per via inalatoria 
e attraverso soluzioni di continuo della cute. Non 
esiste evidenza di trasmissione interumana o da 
animale all'uomo. 

Le sedi primarie della malattia sono il polmone e 
la cute, più rara è la forma disseminata con possibile 
interessamente del Sistema Nervoso Centrale (SNC). 
La cute può anche essere interessata da manifestazio- 
ni secondarie rappresentate da una forma linfangitica 
con noduli multipli suppuranti (1). 

L'accertamento microscopico e colturale è indi- 
spensabile ai fini di un corretto inquadramento 
diagnostico, cui molto spesso si giunge in uno stadio 
avanzato del decorso clinico dopo aver escluso la 
presenza di altri patogeni o per il fallimento di una 
antibiotico-terapia non mirata (2, 3, 4). 

Si descrive il caso di un giovane di 20 anni affetto 
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da Nocardiosi Polmonare giunto alla nostra osserva- 
zione in seguito all'insorgenza di un quadro clinico 
caratterizzato da dispnea di grado medio e da ripetuti 
episodi emoftoici. 


CASO CLINICO 


M.W., di anni 20, sesso maschile. Ci veniva 
inviato per “Dispnea, Emoftoe in soggetto in Tine- 
test positivo”. 

L'Anamnesi Familiare evidenziava un asma aller- 
gico in fratello di 25 anni. 

Nulla degno di nota all’Anamnesi Fisiologica. 

Dall’Anamnesi Patologica Remota risultavano i 
comuni esantemi infantili. Dall'età di circa 10 anni 
soffriva di asma allergico con associati episodi di rino- 
congiuntivite. All'età di 14 anni asportazione di una 
lesione nevica localizzata al braccio sinistro. Riferiva 
numerosi episodi influenzali negli anni precedenti. 

Anamnesi Patologica Prossima: da circa 3 setti- 
mane comparsa di una sintomatologia caratterizzata 
da dispnea e tosse, cui negli ultimi due giorni si 
aggiungeva espettorazione ematica. Rivoltosi al 
medico del proprio ente di appartenenza in seguito al 
sopraggiungere di una crisi asmatica, questi ne di- 
sponeva l'invio presso il nostro nosocomio. 

Esame Obiettivo: all’atto del ricovero il paziente 
presentava un quadro clinico caratterizzato da astenia, 
febbricola serotina (37,6°), emoftoe, algie toraciche 
diffuse, iperidrosi. 

P.A.: 140/80 FC.: 88/min. - ritmica. 

All’auscultazione toracica si apprezzavano ronchi 
russanti diffusi su tutto l'ambito polmonare e rantoli 
a piccole e medie bolle, più evidenti nei campi 
medio-apicali di destra. 
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Insedelatero-cervicale si rilevavano bilateralmente 
2 linfonodi di circa 1 cm di diametro, mobili sui piani 
profondi e superficiali, di consistenza parenchimatosa, 
non dolenti. 

Gli esami emato-chimici di routine risultavano 
tutti nella norma, ad eccezione di una leucocitosi pari 
a 13.100 e della positività della PCR. 

Il protidogramma rivelava presenza di una 
ipergammaglobulinemia pari al 23,8%. Il Test H.I.V. 
era negativo. 

Si eseguivano Tine-test, Mono-test, Toxo-test ed 
esame colturale batteriologico dell’escreato. Toxo- 
test e Mono-test erano negativi, il Tine-test risultava 
moderatamente positivo. All'esame radiografico del 
torace non si evidenziavano lesioni pleuro- 
parenchimali in attività; ili, cuore e grossi vasi nella 
norma. Allo stesso tempo le indagini batteriologiche 
non rilevavano presenza di Mycobacterium 
Tubercolosis all'esame microscopico diretto 
dell'escreato (colorazioni di Gram e Ziehl-Neelsen), 
che peraltro metteva in evidenza alcune cellule 
desquamative dell'epitelio di superficie bronchiale, 
mumerose emazie e leucociti, nonché flora batterica 
saprofita e formazioni miceliali asporigene modesta- 
mente acido-alcool resistenti. Non si verificava lo 
sviluppo di colonie di M. Tubercolosis su terreni 
colturali specifici. 

Il dato anamnestico di accessi asmatici con tosse 
nei giorni precedenti il ricovero ci indirizzava a 
sospettare anche la possibile presenza di varici 
bronchiali per cui si predisponeva l'esecuzione di un 
esame broncoscopico e si iniziava un trattamento con 
farmaci emostatici e con broncodilatatori. Nel 
contempo una visita ORL escludeva la presenza di 
varici a sede base lingua. 

Il quadro clinico dopo quattro giorni di terapia 
evidenziava un chiaro miglioramento della 
sintomatologia asmatica, ma permaneva l’emoftoe. 
Loscreening della coagulazione non metteva altresì in 
rilievo alcun tipo di alterazione. 

Un secondo esame microscopico dell'escreato (fi- 
gura 1), eseguito dopo altri due giorni, confermava 
l'assenza di M. Tubercolosis e nuovamente metteva in 
evidenza la presenza di filamenti ifali, privi di spore, 
debolmente acido-alcool resistenti allo Ziehl-Neelsen, 
con ramificazioni esili colorate in parte a volta in blu 
a volte in rosa al Gram, e la presenza di piccoli 
frammenti di ifa a forma di bacilli e/o di cocchi, 
anch'essi in parte Gram-positivi e in parte Gram- 
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Fig. 1 


negativi. Venivano ripetuti gli esami colturali, previo 
arricchimento, su terreni Agar-sangue, Agar lattosato, 
Agar Sale Mannite e Sabouraud, seminati in doppio 
per essere incubati in aerofilia e in giara con CO, al 
10%. Sulle piastre di Agar-sangue e Sabouraud dopo 
72ha 37° inaerobiosi si riscontrava presenza di colonie 
di Neisserie saprofite, Stafilococco Aureo, Candida 
tropicalis e Nocardia Asteroides. Queste ultime spic- 
cavano, tra le altre, in modo ben evidente ed isolate 
sulle singole linee di semina, bianche opache, ben 
aderenti al terreno sul quale formavano una lieve 
depressione. Il margine di ogni colonia era irregolare 
tanto da assumere una forma stellata (figura 2). 

La successiva identificazione microscopica delle 
colonie permetteva di riscontrare ulteriormente tut- 
te le caratteristiche tipiche del genere Nocardia quali 
l'assenza di spore sui filamenti, la acido-alcool resi- 
stenza nella colorazione di Ziehl-Neelsen e, al Gram, 
la presenza di tipici filamenti ramificati ed esili, in 
parte Gram-positivi e in parte Gram-negativi; l’as- 
senza di crescita delle stesse colonie sulle piastre di 
Agar-sangue e Sabouraud incubate in microaerofilia 
faceva escludere che potessimo trovarci di fronte ad 
un ceppo della specie Brasiliensis. 

Veniva posta diagnosi di Nocardiosi Polmonare e, 
in base all’Antibiogramma, si dava inizio ad un 
trattamento terapeutico con Sulfamidici 


Fig. 2 


(Sulfametossazolo-Trimetoprim 2 g/die os) che nel- 
l'arco di una settimana portava ad una graduale, 
progressiva remissione del quadro clinico polmonare, 
senza che peraltro comparissero lesioni cutanee se- 
condarie o manifestazioni a carico del SNC. 

la terapia fu protratta per un mese. Durante tale 
periodo si continuò ad osservare una attenuazione dei 
sintomi, ad eccezione dell’Emoftoe, che fu l’ultimo 
sintomo a scomparire, e fu eseguito anche un esame 
broncoscopico che diede esito negativo. 

A tutt'oggi, acirca un annodi distanza, il paziente 
non presenta più alcun segno clinico della manifesta- 
zione per cui è stato curato, mentre permane invece 
invariata la preesistente patologia asmatica. 


CONCLUSIONI 


Il caso da noi osservato ci suggerisce alcune con- 
siderazioni. Innanzitutto la Nocardiosi, per quanto 
rara, andrebbe presa comunque in considerazione 


nella diagnostica differenziale delle infezioni 
polmonari ove non siano presenti altri patogeni più 
comuni. In secondo luogo alla diagnosi si è potuti 
giungere perché le procedure con cui sono stati 
eseguiti gli accertamenti colturali sono state indiriz- 
zate con uno spettro il più ampio possibile tale da 
permettere l’identificazione di un genere patogeno 
anche raro (5). Infine molto soddisfacente può essere 
considerata la risposta terapeutica ottenuta, come 
pure la mancata comparsa di manifestazioni cutanee 
secondarie. 


Riassunto. - Gli Autori descrivono il caso di un 
giovane di 20 anni affetto da Nocardiosi Polmonare giun- 
to alla loro osservazione in seguito all’insorgenza di un 
quadro clinico caratterizzato da dispnea di grado medio, 
febbre, e da ripetuti episodi emoftoici. La cute e il Sistema 
Nervoso Centrale apparivano indenni. 


Résumé. - Les Auteurs décrivent un cas de Nocardiose 
Pulmonaire en un jeune homme de vingt ans arrivé à leur 
observation pour Dyspnée, Fièvre et Hémoptysie. 

La peau et le Système nerveux centrale n'étaient pas 
intéressés. 


Summary. - The Authors report a case of Pulmonary 
Nocardiosis in a young man 20 years old. Pulmonary 
involvement started with dyspnoea, fever and haemoptysis. 
Skin and Central Nervous System were not attacked, 
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ASPETTI MEDICO-LEGALI CORRELATI ALLA CONDIZIONE DI PORTATORE CRONICO HBsAg 
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DATI EPIDEMIOLOGICI 


La distribuzione geografica dei tassi di prevalenza 
dei portatori cronici di HBsAg entro l'ambito terri- 
toriale nazionale varia notevolmente da regione a 
regione oscillando dallo 0,5% del Trentino al 4,5% 
della Campania (Fig. 1). 

Esistono, inoltre, zone ristrette di iperendemia 
caratterizzate da una elevatissima concentrazione di 
portatori di HBsAg, quali ad esempio si individuano 
in Campania nei comuni di: Afragola, Caivano, 
Crispano, Cardito ove la prevalenza dei portatori di 
HBsAg raggiunge valore pari al 14% della popolazio- 
ne residente. 

I portatori cronici asintomatici di HBsAg rappre- 
sentano oltre l'80-90% del totale. La loro elevata 
concentrazione in territori che alimentano il gettito 
della leva selezionata entro l'ambito della Regione 
Militare Meridionale, alla luce delle acquisizioni 
epidemiologiche di seguito esplicitate, dovrebbe 
implicare uno specifico approccio peritale in ordine 
all'impatto di tali soggetti nell’ambito della colletti- 
vità. Ciò in rapporto sia a problematiche di carattere 
clinico-epidemiologiche, sia medico-legali. 


INDIVIDUAZIONE DEL PORTATORE 


Il riconoscimento della condizione di portatore 
cronico asintomatico di HBsAg, quale si realizza 
nella pratica clinica nella quasi totalità dei casi, 
avviene mercè due distinte modalità: 

1. Soggetti già affetti da epatite acuta di tipo B che 
manifestano la persistenza dell'antigenemia da man- 
catasieroconversione HBsAg + AntiHBsAg (HBsAb) 
oltre il sesto mese dall’esordio clinico. 
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Paiono, a tale riguardo, dotate di particolare valenza 
medico-legale le non infrequenti segnalazioni di siero- 
conversione occorsa dopo oltre un anno dalla fase acuta. 

Giova inoltre sottolineare come il solo rilievo 
bioumorale della presenza dell'HBsAg in corso di 
episodio epatitico acuto non possa ritenersi condizio- 
ne necessaria e sufficiente a formulare diagnosi di 
epatite B, assumendo talora ruolo etiopatogenetico, 
in portatori cronici asintomatici, l'agente delta (HDV); 

2. Soggetti asintomatici in cui la scoperta della 
presenza dell’HBsAg occorre in seguito all'esecuzione 
di accertamenti di laboratorio occasionali (es. prelimi- 
nari all’emodonazione; ovveroal rilascio di certificazioni 
attestanti il buono stato di salute; ovvero all’accerta- 
mento dell'idoneità fisica all'impiego; etc.). 


DATI CLINICI 


I portatori cronici asintomatici costituiscono un in- 
sieme eterogeneo di soggetti in riferimento sia alla 
variabile espressività clinico-semeiologica della condi- 
zione, sia agli aspetti morfologici e funzionali eventual- 
mente correlati. Motivi di opportunità noso-grafica ne 
suggeriscono l'inquadramento in due sottogruppi: 

a. portatori sani in cui all’assenza di segni e sintomi 
indicativi di malattia epatica corrisponde l'integrità 
anatomo-funzionale del parenchima ovvero il reperto 
di minime alterazioni aspecifiche ultrastrutturali 
epatocitarie; 

b. portatori affetti da epatopatia cronica pauci — 
asintomatica accomunati dalla coesistenza di segni 
clinici e reperti bioumorali/istobioptici fluttuanti 
entro l'ampio spettro della variabile compromissione 
morfofunzionale epatica, confinata tra epatite reattiva 
aspecifica (ERA) e cirrosi attiva. 


APPROCCIO DIAGNOSTICO 


L'esigenza del corretto inquadramento nosologico, 
ai fini di una appropriata collocazione del portatore 
cronico nel rispettivo sottogruppo di appartenenza, è 
vivacemente sentita sia perché condizionante scelte e 
strategie terapeutiche, sia perché determinante ai fini 
di una corretta valutazione medico-legale non scevra 
dalle imprescindibili considerazioni di ordine medi- 
co preventivo relative all'impatto eventuale di tali 
soggetti in seno alla collettività. 

L'algoritmo sintetizzato in Tab. 1 appare un utile ed 
affidabile strumento operativo a fini diagnostici. Il ri- 


Fig. 1 — Prevalenza di 
HBsAg nelle varie 
Regioni italiane. 

(da Giusti G. e Coll: 
Boll. Ist. Sieroterapico 
Milanese, 59, 571, 1980 
mod.). 


lievo di normalità dei parametri considerati, indispen- 
sabile ai fini della identificazione del portatore sano, 
consente una certezza diagnostica nel 98% dei casi. 

L'indicazione alla biopsia epatica appare motivata 
dalla necessità di acquisire elementi di certezza in 
relazione alla identificazione della variante 
istopatologica di epatite cronica nei soli soggetti che 
presentano variazioni patologiche dei parametri di 
indagine suggeriti. 

Corre l'obbligo di richiamare l’attenzione sul dato 
statistico espressivo di taluni soggetti i quali, sotto- 
posti alla prevista indagine bioptica al riscontro di 
lieve incremento transaminasemico e/o modesta 
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Tab. 1 


PE DIAGNOST 


ANAMNESI 
ESAME OBIETTIVO + ECO 
ALT -— AST 
BILIRUBINEMIA + A.P. 
QUADRO PROTEICO 


| 


NORMALI PATOLOGICI 


BIOPSIA 
EPATICA 


BIOPSIA 
EPATICA 


NO SI 


PORTATORE — NORMALE 
SANO "MINIMAL CHANGES" 
PATOLOGICO 
EPATITE CRONICA 
A solite 

ATTIVA ATTIVA 

ERA - La — ECP ch, 
CIRROSI 

Legenda 


ERA: Epatite reattiva aspeci fica 
ECL: Epatite cronica lobulare 
ECP: Epatite cronica persistenta 
ECA: Epatite cronica attiva 


(Da “IL FEGATO" vol.27 nr.2 1980 - Modificato) 
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disprotidemia, purtuttavia non hanno evidenziato 
correlabili elementi istopatologici tali da consentirne 
l'inquadramento nel secondo sottogruppo. 


CONSIDERAZIONI MEDICO-PREVENTIVE 


Il rilievo bioumorale della presenza di HBsAg è da 
ritenersi indizio ma non prova certa di contagiosità, 
assumendo che il potere infettante del sangue e dei 
liquidi biologici è vincolato alla attività replicativa 
virale, documentabile mercè la dimostrazione in circolo 
delle particelle di Dane. 

La determinazione del sistema HBeAg/HBeAb si 
afferma ancora oggi quale metodica di ampia diffusio- 
ne, pur se scarsamente specifica, ai fini della identifi- 
cazione dei soggetti HBsAg+ in cui si assume attiva 
la replicazione virale (HBeAg+/HBeAb-)e elevata la 
contagiosità rispetto ai soggetti in cui è scarsa o nulla 
la replicazione virale (HBeAg-/HBeAb+) e la 
contagiosità virtualmente assente. 

Purtuttavia, tenuto conto dei fattori che in concorso 
tra loro influenzano la diffusibilità della malattia, ripe- 
tute segnalazione scientifiche consentono di affermare 
che se pochi dubbi sussistono sulla pericolosità in 
collettività dei portatori sani con pattern sierologico 
HBsAg+/HBeAg+, stante l'elevata potenzialità infet- 
tante del siero e dei liquidi biologici di tali soggetti, 
non altrettanto si può affermare, viceversa, in riferi- 
mento alla assoluta assenza di potenzialità infettante 
dei portatori sani con pattern HBsAg+/HBeAg-/ 
HBeAb+. 

Tale affermazione è suffragata da almeno tre dif- 
ferenti argomentazioni: 


1. Recenti acquisizioni infettivologiche documen- 
tano, in soggetti con pattern HBeAg-/HBeAb+, la 
presenza di segni biochimici ed istopatologici di 
inaspettata replicazione virale sostanziata da: 

— dimostrazione di HBV-DNA nel siero; 

— dimostrazione di anticorpi anti-HBc della classe 
IgM circolanti a basso titolo; 

— presenza di HBV-DNA libero in formaepisomica 
su tessuto epatico; 

— presenza di HBcAg nucleare in forma diffusa; 


2. In soggetti con pattern HBeAg-/HBeAb+ e 
assenza di HBV-DNA nel siero, seguiti nel tempo, è sta- 
ta inequivocabilmente dimostrata la riattivazione repli- 
cativa virale documentata dalla ricomparsa nel siero di: 


— HBeAg; 
— HBV-DNA; 
— IgM anti-HBc a basso titolo. 


3. È stata identificata una variante genetica del 
virus B definita “pre-core”, espressione fenotipica di 
una mutazione nella sequenza nucleotidica della re- 
gione genomica immediatamente precedente il fram- 
mento codificante per il Core, condizionante il blocco 
della sintesi di HBeAg, pertanto non reperibile in 
circolo. Caratteristica, nei soggetti in cui si realizza 
tale condizione, è la fluttuazione dei livelli sierici di 
HBV-DNA marker affidabile di replicazione virale. 

Ulteriori elementi a sostegno della tesi dianzi 
propugnata che non esclude la potenzialità infettante 
sulla solascorta dell’accertamento del pattern HBeAg— 
/HBeAb+ vengono forniti dal contributo apportato 
dalla 1 Clinica delle Malattie Infettive dell’Univer- 
sità di Napoli che a seguito di uno studio finalizzato 
alla ricerca di HBcAg associati a particelle di Dane nel 
sierodi portatori cronici siasani, sia affetti da epatopatia 
postepatitica, ha dimostrato la presenza di questa 
ultima in circa il 10% di soggetti sani con pattern 
sierologico HBeAg-/HBeAg+, con un sensibile in- 
cremento percentuale nei soggetti con analogo pattern 
affetti da epatopatia cronica (Fig. 2). Altrettanto 
significativi al riguardo paiono i risultati conseguiti 
da Yokusuka O. etal. in studi tesi alla ricerca qualitativa 
di HBV-DNA e HBV-RNAm in tessuto epatico. 

Tale ricerca condotta su un campione di 17 soggetti 
sieropositivi per HBsAg: 9 dei quali caratterizzati dal 
pattern sierologico HBeAg+/HBeAg- e 8 dal pattern 
HBeAg-/HBeAb+, oltre ad evidenziare la presenza in 
tessuto epatico di HBV-DNA in forma libera episomica 
ovvero integrato nel genoma epatocitario, ha altresì 
dimostrato la presenza di HBV-RNAm 218 e di HBV- 
RNAm 29S$ codificanti rispettivamente: il primo la 
sintesi di HBsAg; il secondo quella di HBcAg (quest’ul- 
timo indice di attendibile potenzialità replicativa virale) 
sia nelgruppocon profilosierologico HBeAg+/HBeAb- 
, notoriamente correlato ad elevato rischio infettante, sia 
nel gruppo con profilo sierologico HBeAg-/HBeAb+, 
pur se con incidenza significativamente ridotta. 


IMPLICAZIONI MEDICO-LEGALI 


L'Italia Meridionale include le due regioni geogra- 
fiche a maggiore prevalenza di portatori di HBsAg 
rispetto al restante territorio nazionale (Campania e 
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Fig. 2 — Concentrazione di HBcAg associato alle particelle di Dane in differenti categorie di portatori sintomatici e 


asintomatici di HBsAg, in relazione alla posivita dell’antigene “e”. 


Puglia). 

Tale considerazione, non disgiunta dalla valuta- 
zione del dato preliminarmente riportato, in riferi- 
mento al tasso di prevalenza pari al 14% rilevato in 
taluni Comuni dell'hinterland napoletano, rende ra- 
gione del livello di attenzione e della cautela da porre 
nell'esercizio dell’azione di vigilanza nei confronti 
della popolazione militare selezionata ed afferente ad 
Enti e Reparti della Regione Militare Meridionale. 

L'attuale modello di visita — selezione non prevede 
l’esecuzionedì indagini sierologicheattea quantificare 
l'incidenza del fenomeno nell’area di Forza Armata, 
purtuttavia si ha ragione di ritenere che l'impatto 
epidemiologico non possa essere irrilevante. 

L'affioramento della condizione di portatore croni- 
co di HBsAg si realizza in tale contesto: in sede di 
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Leva, attraverso l’acquisizione di dati anamnestici e/ 
o clinici probanti, condizionanti il ricorso alle 
appropriate indagini di secondo livello; all'atto del- 
l'ingresso in collettività, integrandosi a tali elementi 
quelli derivanti dal realizzarsi di circostanze favore- 
voli all'esecuzione di indagini sierologiche specifiche, 
quali ad esempio in occasione di emodonazioni; in 
sede di accertamento di idoneità per il personale 
addetto alla catena alimentare; a seguito di ricovero in 
ambito ospedaliero previa esecuzione di esami di 
laboratorio di routine orientanti in tal senso. 

Da quanto esposto, si evince che l’identificazione 
di gran parte dei soggetti portatori asintomatici di 
HBsAg è prevalentemente casuale. 

Tale casualità, oltre a costituire potenziale fattore 
di rischio in collettività, si afferma inoltre, quale 


elemento sfavorevole nella diagnostica precoce delle 
epatopatie postepatitiche, così come interferisce nella 
corretta valutazione della causalità di servizio. 

Ciò premesso, oltre a ritenere auspicabile lo 
screening di massa sui soggetti provenienti da regioni 
geografiche ad elevata endemia all’atto dell’ingresso 
in collettività, così come all'atto del collocamento in 
congedo, allorquando il soggetto viene sottoposto ad 
accertamento sierologico per la lue, espressione ciò, di 
antico retaggio che voleva il cittadino alle armi 
particolarmente vulnerabile a tale infezione, si reputa 
utile proporre taluni criteri in ordine all'espressione 
di provvedimento medico-legale da adottarsi a cura 
dei periti istituzionalmente preposti nei confronti di 
soggetti portatori asintomatici di HBsAg al variare 
del pattern sierologico: 


HBsAg+/HBeAg+/HBeAb- 


— Iscritti e arruolati di leva: 

rivedibilità/temporanea non idoneità per un anno; 
allo scadere, al persistere di detto pattern + giudizio 
di idoneità condizionata al servizio militare, previa 
attribuzione di coefficiente numerico 5 alla caratteri- 
stica somato — funzionale AV, cui consegue la dispen- 
sa dal compiere il servizio di leva ai sensi dell'Art. 7 
comma e) Legge 24 dicembre 1986, n. 958, analoga- 
mente a quanto previsto per i soggetti con accertata 
positività anticorpale anti-HIV; 

— Militari alle armi: 

licenza di convalescenza fino a sei mesi; allo sca- 
dere, ove persistente + AV5 


II 


HBsAg+/HBeAg-/HBeAb+ 


— Iscritti/arruolati di leva/militari alle armi: 

preliminare dimostrazione di eventuale 
replicazione virale inatto, documentabile con certezza 
solo attraverso la determinazione di HBV-DNA nel 
siero con idonea metodica (es. Polymerase Chain 
Reaction) ovvero mediante ricerca di anticorpi della 
classe IgM anti HBc a basso titolo: 

a. in presenza di replicazione virale + AVS 


b. in assenza di replicazione virale + AV-DG4 

coneplicita controindicazione all'impiego in inca- 
richi sanitari stante il non trascurabile rischio di 
sovrainfezione da agente delta (HDV). Indicazione a 
controlli periodici, almeno trimestrali, in considera- 
zione della possibile ripresa della attività replicativa._ 

La indaginosità delle metodiche utilizzabili rende 
purtroppo di difficile identificazione il soggetto in 
cui il pattern sierologico, come argomentato, solo 
apparentemente non orienta nel senso di una attiva 
replicazione virale. Pertanto criteri ispirati alla mas- 
sima prudenza impongono di considerare, comun- 
que, tali soggetti a rischio nei confronti della collet- 
tività e dunque da ritenere meritevoli di giudizio di 
idoneità condizionata con attribuzione di profilo 
sanitario AVS. 


II 


HBsAg+/HBeAg-/HBeAb- 


— Iscritti/arruolati di leva/militari alle armi: 

la considerazione che taluni soggetti portatori di 
tale pattern sierologico possono presentare, ad onta di 
quanto ipotizzabile, attiva replicazione di una varian- 
te “precore” del HBV documentabile con il ricorso 
alle citate indagini (HBV-DNA PCR, IgM anti 
HBcAga basso titolo) rende ragione della espressione 
di analogo giudizio di idoneità condizionata ove non 
sia dimostrabile con assoluta certezza l’assenza di tale 
circostanza. 


Riassunto. — Gli Autori, effettuate preliminari consi- 
derazioni in ordine al potenziale impatto epidemiologico 
dei portatori cronici asintomatici di HBsAg nella colletti- 
vità militare, approfondiscono talune tematiche inerenti 
gli aspetti clinico-laboratoristici ed istomorfologici propri 
della condizione, con particolare riferimento ai rischi di 
trasmissibilità dell’HBV nell’area di interesse. 

I medesimi, nel propugnare l'adozione del protocollo 
diagnostico proposto, indicano, in riferimento alla selezio- 
ne del personale militare di leva, taluni innovativi criteri di 
valutazione medico legale. 


Résumé. — Les Auteurs, après les préliminaires consi- 
dérations en se référent au potentiel impact épidémio- 
logique des porteurs croniques asymptomatiques de HBsAg 


115 


dans la collectivité militaire, approfondent certains thèmes 
rélatives aux aspects clinique — laboratoiristiques et histo- 
morphologiques propresà la condition, avec une particulière 
référence aux risques de transmissibilité du HBV dans la 
méme communauté. 

Les Auteurs proposent certains critères novateurs pour 
l'appréciation médico-légale dans la sélection du personnel 
en obligation militaire. 


Summary. — The Authors, after che preliminary 
considerations about the potential epidemiological impact 
ofasymptomatic chronic carriers of HBsAg in che military 
community, examine certain themes concerning the clinical 
histomorphological aspects peculiar to this condition, which 
refer particularly to che risk of rransmissibility of HBV in 
the community. 

Moreover, the Authors, in supporting the use of the 
proposed diagnostic protocol, indicate certain innovatory 
criteria of medico-legal evaluation in the selection of 
recruitable personnel. 
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L’ASSIDERAMENTO IN MARE 
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C. Praticò T. Mandolfino I. de Lieto Vollaro 
INTRODUZIONE alcuni principi di fisica la cui comprensione permette- 


Il termine ASSIDERATO è un nome composto, 
derivato dalla “alfa” privativa greca e dal verbo latino 
“siderorari”, il cui significato è “non riscaldato dal so- 
le. 

L'assideramento in mare è una patologia in co- 
stante aumento, anche a causa dell’uso di cinture di 
salvataggio che prevengono l'annegamento (18), 

Ad esempio, pochi sanno che nell’incendio del 
sottomarino nucleare sovietico, avvenuto nell'aprile 
dell’89 nel Mare del Nord, dei 42 marinai morti nell'in- 
cidente solo 4 perirono a causa dell’incendio, mentre 
i restanti 38 morirono assiderati in mare a causa della 
bassa temperatura dell’acqua (26). 

Lo studio sugli effetti dell'assideramento in acqua 
ha origini abbastanza remote. 

Uno dei primi studi sull'argomento risale al 1797, 
allorché il dott. James Currie, di Liverpool, pubblicò 
un articolo sugli effetti dell’acqua fredda sull’organi- 
smo umano. Lo studio, di carattere sperimentale, fu 
condotto immergendo un individuo in acqua fredda a 
4.4 °C fino a portare la temperatura corporea a 28 °C. 

Il grande numero di uomini morti per assidera- 
mento in mare durante il 2° conflitto mondiale spinse 
prima la U.S.NAVY, e successivamente la British Mer- 
chant Shipping, ad uno studio sistematico del proble- 
ma. Infatti da uno studio retrospettivo del dopo-guer- 
ra emerse che la morte di gran parte dei naufraghi 
non era dovuto ad annegamento, bensì all’ipotermia 
provocata dalla prolungata permanenza in mare (20). 

Dei molteplici aspetti del problema, verranno qui 
trattati quelli di carattere strettamente medico. 

Prima di discutere in modo particolare dell’assi- 
deramento in mare, crediamo sia però indispensabile 
accennare ai meccanismi della termoregolazione e ad 


rà di meglio capire la portata di tale fenomeno. 

Inoltre, la conoscenza di tali meccanismi risulterà 
utile, come vedremo, nella applicazione del protocol- 
lo terapeutico. 


LA TERMOREGOLAZIONE 


La omeostasi termica dell'organismo è regolata, 
come è noto, dall’ipotalamo anteriore, che è l'integra- 
tore degli input neuronali afferenti ed efferenti (8). 

Tale capacità di controllo, denominata “Termore- 
golazione centrale”, perde la sua efficacia quando la 
temperatura centrale scende al di sotto dei 29 °C; ciò 
avviene per azione inibente diretta da parte del fred- 
do (18). È sufficiente una diminuzione della tempera- 
tura del sangue di 0,5 °C per innescare la risposta ipo- 
talamica diretta (4). 

Ricordiamo che per temperatura centrale si in- 
tende quella interna dell'organismo, misurabile per 
via rettale, vaginale e al terzo distale dell’esofago, pari 
a circa 37 °C, con variazioni fisiologiche che sono do- 
vute a sonno, mestruazioni e gravidanza (8). 

Di contro la temperatura periferica risulta essere 
quella della pelle, del tessuto sottocutaneo e dei re- 
cettori in esso presenti. 

I suoi valori normali, a 24 °C-ambiente ed umidi- 
tà normale, variano in base alla diversa irrorazione 
sanguigna, oscillando tra i 31 °C (pelle della superfi- 
cie del tronco) ed i 26 °C alla superficie dei piedi (10). 

I successivi riferimenti alla temperatura corporea 
vanno intesi, se non diversamente specificato, a quel- 
la centrale. 

La produzione di calore nell'organismo avviene 
nelle cosiddette “Zone termoduttrici”, quali fegato e 
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muscoli, mentre le “Zone di erogazione” (dispersio- 
ne) sono rappresentate dalla superficie corporea e dai 
polmoni in fase di espirazione (4). 

È comunque alla pelle che spetta il maggior one- 
re nella dispersione del calore attraverso la radiazio- 
ne, la convezione, la conduzione e l’evaporazione. 
Quest'ultima appare essere molto importante, consi- 
derando che 1 gr di sudore permette l'eliminazione di 
580 calorie. 

La dispersione periferica del calore viene regola- 
ta anche attraverso la vasocostrizione; infatti più san- 
gue irrora le estremità e maggiore è la dispersione del 
calore. 

La vasocostrizione è anche un prezioso meccani- 
smo per la salvaguardia della temperatura centrale. 
Quando si verifica un abbassamento della temperatu- 
ra, il corpo tende infatti a mantenere integro il calore 
interno a spese della perfusione periferica mediante 
la “deviazione” del sangue dalle estremità. 

Ciò perché se le estremità venissero irrorate il 
sangue tenderebbe ad essere raffreddato (8). 


ELEMENTI DI FISICA 


Un corpo immerso nell'acqua perde rapidamente 
la sua temperatura per conduzione, cioè per diretto 
contatto con il mezzo freddo (8). 

La velocità di perdita del calore in acqua è c.a. 
30-32 volte superiore a quella per contatto con l’aria 
(18, 8, 2). 

Altri fattori che influenzano il raffreddamento so- 
no la temperatura dell’acqua, l'isolamento del corpo, 
i movimenti del soggetto, la massa corporea dell’indi- 
viduo e l'abitudine ad immergersi nell'acqua fredda, 
cioè la capacità di risposta metabolica (18, 13). 

Il grado di ipotermia dipende notevolmente dalla 
temperatura del mezzo liquido: l'immersione in acqua 
a 16-21 °C è di per sé stessa sufficiente a produrre as- 
sideramento (2). Infatti al di sotto di tale temperatura 
la perdita di calore supera la possibile produzione 
massima di calore dell'organismo (18). 

Appare chiaro che le acque degli oceani, classifi- 
cate “fredde” dal punto di vista della temperatura, co- 
me quelle dell'Atlantico (temperatura media sempre 
inferiore a 20 °C) o come le acque del Mare del Nord 
(temperatura invernale 5-10 °C, estiva 8-15 °C), sono 
quelle che offrono il maggior rischio di assideramen- 
to. 

L'assideramento in mare non è invece comune 
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nelle regioni temperate (2). 

Comunque anche le acque del Mediterraneo, so- 
prattutto durante il periodo invernale, vanno incontro 
a sensibili riduzioni della temperatura media, riscon- 
trandosi valori medi di 17 °C nel versante occidentale 
e di 7-8 °C in quello centro-orientale. Inoltre, un lun- 
go periodo trascorso in mare può cagionare assidera- 
mento anche a temperature superiori a quelle indica- 
| 

Notevole importanza assume il vestiario indossa- 
to dal soggetto poiché gli indumenti, anche se non 
impermeabili, proteggono dal freddo diminuendo la 
termodispersione. 

I vestiti infatti sviluppano Unità CLO (da “clot- 
ting”). L'unità CLO è il grado di isolamento necessario 
per mantenere il senso di benessere in un soggetto a 
temperatura ambientale di 21 °C (16). 

Da uno studio effettuato è stato calcolato che, in 
un uomo vestito immerso in mare, la morte sopravvie- 
ne dopo 40-60 minuti e dopo 4-5 ore rispettivamente 
con acqua alla temperatura di 5 °C e 15 °C, mentre do- 
po 20 minuti e 4 ore nell'uomo svestito. 

La sopravvivenza è risultata essere, cioè, pratica- 
mente raddoppiata nei soggetti con indumento rispet- 
to a quelli nudi (18). 

Comunque, secondo l'esperienza dell'Istituto Na- 
vale degli Stati Uniti, i tempi medi di sopravvivenza, 
in rapporto al tipo di vestiario ed alla posizione della 
vittima (a medusa, a morto, cercando di nuotare ed in 
posizione fetale), sono i seguenti: 

a +25 °C, tempo illimitato; a +20 °C, 2-24 h; a +10 
°C, 1-6 h; a +5 °C, 1-3h; a 0 °C, 1h; a -3 °C, 10 minuti 
(16). 

Anche l'esercizio fisico aumenta la perdita del ca- 
lore per ridistribuzione dello strato di acqua riscaldato 
che si trova sul corpo, oltre che a causa di un aumento 
del flusso sanguigno verso i tessuti superficiali (18). 

La notevole massa corporea protegge dal rischio 
di assideramento in mare. 

Gli individui obesi si raffreddano più lentamente 
dei soggetti magri a causa del grasso sottocutaneo che 
funge da isolante (24). Una donna obesa in acqua a 10 
°C, stando immobile, può preservare la temperatura 
interna, mentre in un uomo magro che nuota in acqua 
‘a 15 °C la temperatura corporea si riduce a 34 °C entro 
un'ora (18). 

La sequela sintomatologica dell’assideramento in 
mare è strettamente legata al progressivo rallenta- 
mento delle funzioni biologiche. 

L’ipotermia provoca infatti un generale rallenta- 


‘mento della attività degli enzimi, catalizzatori di tutte 
le reazioni biologiche che avvengono nel nostro orga- 
nismo. 

Gli enzimi più sensibili al freddo sono quelli epa- 
tici (8). 

Il rapporto tra temperatura e reazioni biologiche 
appare ben espresso dalla Legge di Arrbenius, secon- 
do la quale il logaritmo delle reazioni chimiche nella 
sfera fisiologica è direttamente proporzionale alla 
temperatura assoluta; la variazione dell’attività biochi- 
mica è nell'ordine del 10% per variazioni di 1 °C. 


DEFINIZIONE DI ASSIDERAMENTO IN MARE, TAS- 
SO DI MORTALITÀ E FATTORI PREDISPONENTI 


Un uomo accidentalmente caduto in mare può 
andare incontro a diverse evenienze patologiche (16): 
la sincope per idrocuzione (repentina perdita di co- 
scienza, accompagnata da arresto del respiro e del cir- 
colo a contatto con l’acqua fredda), la lipotimia rifles- 
sa (patologia di carattere riflesso con perdita di co- 
scienza senza perdita delle funzioni vitali), l'’annega- 
mento e l'assideramento. 

L’assideramento è una sindrome provocata 
dall’azione dell’abbassamento della temperatura sulle 
strutture e sulle funzioni organiche; esso comincia a 
manifestarsi intorno ai 34 °C di temperatura corporea 
e si aggrava fino alla morte per blocco del centro re- 
spiratorio e successivo arresto cardiaco. 

La sindrome è progressivamente caratterizzata da 
pallore, affaticamento, sonnolenza, disturbi dell'udito 
e della vista, ipersonnia, coma e morte. 

In particolare, l’assideramento in mare è un'ipo- 
termia di tipo accidentale dovuta al raffreddamento 
del corpo che si trova immerso per sottrazione di ca- 
lore da parte del liquido mediante conduzione. 

Perché esso possa verificarsi è necessario che la 
temperatura del mare sia inferiore di almeno 10 °C a 
quella dell'organismo ed il tempo di immersione suf- 
ficientemente lungo perché lo scambio avvenga. 

Il tasso di mortalità nell’assideramento in mare 
varia, secondo il grado d’ipotermia e l’idoneità dei 
presidi terapeutici, dal 25 all’80% (8). 

L'età (neonati e anziani), le condizioni fisiche, lo 
stato nutrizionale, il ridotto pannicolo adiposo, le ma- 
lattie preesistenti, eventuali traumi e l'alcolismo sono 
cause predisponenti l'assideramento, in quanto i sog- 
getti con tali deficit sono meno abili ad aumentare il 
flusso metabolico in proporzione alla domanda, a 


mantenere la propria temperatura corporea e a rego- 
lare in maniera idonea la risposta vasocostrittiva peri- 
ferica (2, 3, 8). 

L’assideramento in mare può essere classificato 
sia in base al grado di ipotermia che in base alla sin- 
tomatologia clinica. 

Tali criteri di classificazione sono riportati nelle 
tab. 1e 2. 


Tabella 1- Classiificazione in base alla 
temperatura 0 grado d'’ipotermia 


Leggero 36.5 — 34 °C 

Moderato 33.5 — 28 °C 
Grave 27.5-17 °C 

Profondo < 16.5°C 


(Elder, 1989) 


ETIOPATOGENESI DELL'ASSIDERAMENTO IN MARE 


AI contatto con l’acqua fredda vi è una rapida ca- 
duta della temperatura cutanea. 

I recettori cutanei trasmettono imput nervosi sca- 
tenando così la cosiddetta Fase eccitatoria dell’asside- 
ramento in mare. 

La fase eccitatoria è caratterizzata da brivido, or- 
ripilazione e aumento della circolazione di catecola- 
mine con vasocostrizione periferica (il flusso periferi- 
co si riduce da 3.5 a 0.2 litri/m), aumento della fre- 
quenza e gittata cardiaca, della pressione media e fre- 
quenza respiratoria. 

Il metabolismo basale viene notevolmente incre- 
mentato con l'aumentare della temperatura corporea 
(ipertermia reattiva iniziale). 

Finché l'organismo riesce a far fronte all'aggres- 
sione termica esterna, la temperatura corporea viene 
preservata e così tutte le funzioni organiche. 

Allorché il metabolismo non riesce più a mante- 
nere l’omeostasi termica, l’acqua fredda provoca un 
abbassamento progressivo della temperatura centra- 
le, cui corrisponde una progressiva riduzione di tutte 
le funzioni organiche, compresa una compromissione 
del centro termoregolatore sensibile, come preceden- 
temente detto, all’azione diretta del freddo. 

È proprio l’istaurarsi di questo circolo vizioso che 
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Tabella 2— Classificazione in base alla Sintomatologia clinica 


Leggera : Cute ruvida, pallida ed insensibile. Brividi 


Moderata : Eloquio scarso, allucinazioni, rallentamento delle risposte fisiologiche, pupille dilatate, bradicardia 


Grave : Obnubilazione o coma, rallentamento o arresto della funzione respiratoria e cardiaca, aritmia, oliguria 


da: Cain e coll., 1985 


caratterizza la seconda fase dell'assideramento, detta 
“Fase della depressione”. 

Delle alterazioni specifiche organiche dovute al- 
l’ipotermia si discuterà nei paragrafi successivi. 


EFFETTI SUL SISTEMA NERVOSO CENTRALE 


Le modificazioni neurologiche registrate nell’as- 
sideramento sono simili a quelle ottenute con l’ane- 
stesia generale (18). 

La risposta immedita allo stress termico provoca 
un aumento del consumo di ossigeno dal 50 al 500% 
ed un aumento del CMRO (cerebral metabolic rate for 
oxygen) del 10% (8). 

Alla fase eccitatoria fa seguito una depressione 
generalizzata di tutte le attività legate al sistema ner- 
voso. 

L’ipotermia deprime infatti l’attività metabolica 
dell'encefalo e del midollo spinale, riduzione testimo- 
niata dalla progressiva diminuzione della produzione 
di acido lattico e dal diminuito consumo di glucosio 
(18). 

La velocità di conduzione degli impulsi nervosi, 
così come tutte le attività riflesse, appare rallentata. 

Il flusso ematico cerebrale diminuisce in maniera 
direttamente proporzionale alla temperatura ed in mi- 
sura del 6-7% per ogni grado °C. Di conseguenza, an- 
che il volume dell'encefalo appare diminuito (2, 6, 8). 

Secondo alcuni studi, eseguiti su animali asside- 
rati, la perfusione della massa cerebrale non sarebbe 
omogenea; non vengono però specificate le aree “pri- 
vilegiate” (22). 

I valori della P.I.C. (pressione intra-cranica) han- 
no un andamento del tutto particolare. Nella fase ec- 
citatoria essa subisce un aumento. Col progredire del- 
l’ipotermia la P.I.C. diminuisce in rapporto al lento e 
progressivo calo della pressione sistolica (4). Quando 
poi l’ipotermia comincia ad essere di grado marcato, 
la P.I.C. può aumentare per edema cerebrale dovuto 
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al danno ischemico diretto. 

Anche il consumo di ossigeno decresce rapida- 
mente, infatti a 30 °C si riduce già del 50% (25). 

Nell’esame EEG le alterazioni caratteristiche va- 
riano in base alla profondità dell'assideramento. 

Tra i 31 edi 35 °C non vi sono notevoli variazioni 
tranne che una tendenza alla diminuzione di ampiez- 
za e della frequenza delle onde (4). 

AI di sotto dei 30 °C appaiono onde teta con fre- 
quenza sempre maggiore, e, al di sotto dei 25 °C il 
tracciato appare disorganizzato (18). Intorno ai 20 °C 
l’attività elettrica cessa nelle regioni parietale e occipi- 
tale, mentre sui lobi frontali si possono registrare an- 
cora onde molto basse alla frequenza di 2 cicli/sec. 
(4). A 17-18 °C vi è la scomparsa dell’attività elettrica 
per cui l’EEG appare isoelettrico (8, 18). 

Infine, dal punto di vista clinico, ricordiamo che 
amnesia può insorgere già a 34 °C, mentre a 25 °C vi 
è una totale scomparsa delle reazioni pupillari alla lu- 
ce (8). 


EFFETTI SUL SISTEMA CARDIO-CIRCOLATORIO 


La depressione cardio-circolatoria è proporzio- 
nale alla temperatura (2, 18). 

L’ipotermia provoca infatti una marcata depres- 
sione per effetto inotropo e cronotropo negativo cui 
si aggiunge anche l'ipovolemia (2). 

L'aumento della durata delle fasi del potenziale 
d'azione delle fibre miocardiche, proporzionali alla 
diminuzione della temperatura, è dovuta a cambi nel- 
la permeabilità degli ioni (25). 

La riduzione della frequenza (30-40 b/m a 28- 
29 °C; 10 b/m a 25 °C e da 1-3 b/m fino all'arresto a 
temperatura inferiore a 25 °C) è dovuto ad un rallen- 
tamento della depolarizzazione diastolica nella zona 
segnapassi e non può essere chiarita dalle modifica- 
zioni della eccitabilità, perché la riduzione della fre- 


quenza non progredisce con l'aumento del potenziale 
critico di soglia (25). 

La pressione arteriosa decresce rapidamente non 
essendo praticamente più rilevabile alla temperatura 
di 25-28 °C (18). 

La riduzione della pressione arteriosa è favorita 
anche dalla diminuzione del volume intra-vascolare 
per migrazione del liquido plasmatico verso gli spazi 
extravascolari (2). 

Il miocardio ipotermico è estremamente irritabi- 
le: fibrillazione ventricolare può essere indotta anche 
da stimoli leggeri, come la manipolazione o sussulti 
violenti del paziente. Le cause che possono produrre 
fibrillazione, che solitamente sopravviene quando la 
temperatura corporea centrale raggiunge i 29 °C, so- 
no la riduzione del tempo di refrattarietà delle fibre 
cardiomuscolari e il rallentamento della velocità di 
conduzione degli stimoli, con la conseguente com- 
parsa di segnapassi ectopici (25). 

L'ECG riveste notevole importanza per le caratte- 
ristiche specifiche della patologia. 

Oltre alla bradicardia sinusale, all'allargamento 
del QRS, all'onda T invertita e al progressivo aumento 
del tratto P-R e Q- T, l'elemento caratteristico del cuo- 
re assiderato è la comparsa dell’Onda di Osborne” o 
“JT Wave”, una elevazione acuta del segmento ST (12, 
11). 


L’Onda di Osborne appare quando la temperatu- 
ra centrale raggiunge valori di 32-33 °C (8, 25), 

Di non raro riscontro è anche la fibrillazione 
atriale. 

Infine, alcuni studi hanno dimostrato che nel 
soggetto assiderato vi è un aumento delle resistenze 
vascolari polmonari con meccanismo ignoto (23). 


EFFETTI SULL'APPARATO RESPIRATORIO 


Anche l’apparato respiratorio subisce una gene- 
rale depressione, che diviene più marcata col progre- 
dire dell’ipotermia. 

Già a 33-34 °C la respirazione diviene lenta e su- 
perficiale (frequenza 10-15 atti/m) e lo spazio morto 
aumenta per broncodilatazione (2). 

L'epitelio bronchiale ed alveolare diviene ede- 
matoso, con diminuzione dell'attività mucociliare (8). 
Anche il trasporto alveolo-capillare risulta diminuito 
(18). 

Il freddo induce anche broncorrea e depressione 
dei riflessi della tosse. 


La depressione della respirazione provoca acidosi 
respiratoria nonostante che la produzione dell'anidride 
carbonica diminuisca per il ridotto metabolismo (10). 

Anche la risposta all’acidosi e all’ipossia risulta 
depressa (18). 

Notevoli le modificazioni emogasanalitiche: per 
ogni grado °C la pO2 diminuisce del 7% e la pCO2 del 
4,4% (18). 

Infatti nell'ipotermia profonda valori di pO2 di 
25-50 mmHg e di 18 mmHg di pCO2 sono comuni; 
comunque tali valori possono essere sufficienti per 
l'organismo a causa della riduzione delle richieste 
metaboliche (15). Bisogna inoltre considerare che la 
solubilità dell'ossigeno e dell'anidride carbonica è in- 
versamente proporzionale alla temperatura (8). 

Particolare attenzione bisogna però porre nell’ef- 
fettuazione dell'emogasanalisi. Infatti le apparecchia- 
ture di lettura sono normalmente tarate in modo che 
la temperatura degli elettrodi, così come quella cor- 
porea, sia di 37 °C (2). 

Un campione di sangue sigillato viene dunque 
così interpretato; 


se il pz ha 
la Temperatura di: 37 °C 296 41 °C 
la pO2 sarà di: 100 50 126 
e la pCO2 sarà di: 40 22.5 47 


È quindi necessario che la temperatura di lettura 
venga corretta secondo la temperatura corporea del 
soggetto, altrimenti i valori della pO2 e della pCO2 ri- 
sulteranno alterati e quelli del pH ridotti rispetto ai 
reali parametri (2, 8). 

Ricordiamo infine che bronchiti e polmoniti sono 
comuni complicanze nelle vittime assiderate, a causa 
della inalazione di acqua di mare per l’indebolimento 
o la scomparsa del riflesso della tosse (19). 


EFFETTI SUL METABOLISMO 


Il metabolismo organico rallenta progressiva- 
mente in maniera direttamente proporzionale al gra- 
do di ipotermia. 

Come conseguenza diretta vi è una riduzione 
della produzione di anidride carbonica ma soprattutto 
del consumo di ossigeno. 

Il consumo di ossigeno (av02), calcolato dall’in- 
dice cardiaco e dalla differenza arterovenosa di ossi- 
geno ed il cui valore normale è di 127 ml/min/mq, si 
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riduce del 50% già a 28 °C ed al valore di 41 ml/min/ 
mq a 24 °C, mentre a 20 °C l'ossigeno consumato è so- 
lo il 25% del valore normale (10, 15, 18). 

Di contro la captazione dell'ossigeno appare au- 
mentata di due volte in ambiente freddo rispetto a 
quello caldo (18). 

Per quanto riguarda l'equilibrio acido-base, nello 
assideramento in mare si instaura nell'organismo uno 
stato di acidosi di tipo misto, Inizialmente l’acidosi, di 
grado modesto, è di tipo metabolico ed è dovuta al- 
l'aumento dell'acido lattico per alterazione della cir- 
colazione periferica (vasocostrizione). Successiva- 
mente, con la riduzione della funzionalità respiratoria 
e dell’ematosi nel suo complesso, l'acidosi diviene an- 
che respiratoria e di grado marcato (2, 4, 8, 10). 

I livelli della glicemia, secondo alcuni Autori, si 
mantengono costantemente alti in tutte le fasi dell’as- 
sideramento (2, 6, 8). Inizialmente l’iperglicemia è do- 
vuta alla risposta endocrina allo stress freddo ed al ri- 
lascio di glicogeno dai depositi. 

Nella fase dell’ipotermia, l'aumento del tasso gli 
cemico sierico è da imputarsi ad un blocco del rilascio 
di insulina da parte del pancreas (inattivazione pan- 
creatica) ed al blocco dei recettori periferici dell'insu- 
lina. 

Secondo altri Autori, invece, la glicemia tende- 
rebbe a diminuire con l'abbassarsi della temperatura 
Q, 4). 

Gli elettroliti sierici tendono ad alterarsi nell'assi- 
deramento per depressione dell’attività enzimatica 
della pompa di membrana Na-K. Uno studio clinico 
ha infatti rilevato un aumento della kalemia ed una di- 
minuzione della natriemia (8). 

Il magnesio sierico tenderebbe invece ad incre- 
mentarsi (4). 


ALTRI EFFETTI SISTEMICI 


Alla temperatura di 28-29 °C viene meno il fun- 
zionamento del sistema ipotalamico (4). Ciò significa 
che, dal punto di vista funzionale, l'organismo umano 
cessa di essere omeotermo. Non a caso, tutte le più 
gravi disfunzioni organiche cominciano ad eviden- 
ziarsi in coincidenza di tale evento. 

La funzione endocrina è solitamente conservata 
alle basse temperature. Il cortisolo plasmatico e l’or- 
mone tiroideo sono solitamente normali (2); tuttavia 
l’ipotermia e l’acidosi riducono la forza biologica di 
tali ormoni (20). 


122 


Diversi mutamenti avvengono anche a livello 
ematico. 

L'ematocrito si incrementa notevolmente a causa 
sia della diuresi fredda che della fuoriuscita extrava- 
scolare del liquido plasmatico (8). Per lo stesso moti- 
vo risulta aumentata anche l'emoglobina. 

Modificazioni contraddittorie della curva di dis- 
sociazione di quest'ultima sono riportate in diversi 
studi. Secondo alcuni Autori, la P50 virerebbe gra- 
dualmente verso sinistra, con diminuzione del rilascio 
tissutale dell'ossigeno legato alla molecola dell’emo- 
globina (8). 

Secondo altri studi la curva di dissociazione vire- 
rebbe verso destra durante l’ipotermia, con conse- 
guente aumento del rilascio di ossigeno ai tessuti (2). 

I leucociti e le piastrine circolanti diminuiscono 
di numero, probabilmente per sequestro perivascola- 
re. La trombocitopenia risulta essere particolarmente 
evidente tra i 30 e i 25 °C. 

Alla temperatura corporea di 20 °C le piastrine 
sono soltanto il 10% del valore fisiologico. Al riscalda- 
mento dell'organismo il numero delle piastrine ritor- 
na ai valori normali (8, 19). 

L'aumento della viscosità (già evidente a 30 °C e 
di valore superiore anche di 7-8 volte a quello norma- 
le), in combinazione con l’emoconcentrazione ed il 
rallentamento della circolazione, può condurre a 
trombosi intravascolari con susseguenti complicanze 
emboliche (2, 19). 

Gravi alterazioni vengono riportate anche per fe- 
gato e reni. Nel fegato vi è riduzione del flusso ema- 
tico e delle attività enzimatiche: ne consegue che la 
funzione detossificante risulta fortemente depressa. 
Per la riduzione dei processi di glucoronazione il tem- 
po di metabolizzazione dei farmaci risulta notevol- 
mente incrementato, cosicché i farmaci somministrati 
durante il trattamento di rianimazione possono risul- 
tare tossici o dare fenomeni di accumulo. 

Il flusso di formazione della bile appare notevol- 
mente ridotto. 

Si rammenta che lo stress freddo provoca imme- 
diata e rapida deplezione del glicogeno epatico (2, 6, 
8). Una prolungata ipotensione e livelli di ipotermia 
non profondi possono provocare grave danno ische- 
mico (fegato da shock). 

La funzione del rene va incontro ad alterazioni di 
carattere diverso secondo la profondità dell’ipoter- 
mia. 

Diminuzione di 2-3 °C della temperatura centrale 
causa “diuresi fredda”, secondaria a vasocostrizione 


periferica, all'incremento del volume ematico centrale 
e all’inibizione della secrezione dell'ormone antidiu- 
retico. Successivamente la diuresi si riduce per il ral- 
lentamento dell’attività enzimatica tubulare e per la 
severa disidratazione, col rischio di provocare, in casi 
estremi, anche necrosi tubulare acuta (2, 4, 6, 8, 16). 

Occorre comunque rammentare che danni orga- 
nici a fegato e rene non si manifestano quando il raf- 
freddamento avviene molto velocemente, quando, 
cioè, la temperatura del mare è prossima ai 4-5 °C. Il 
raffreddamento rapido, infatti, preserva dai danni 
ischemici. 

La tecnica del raffreddamento veloce (ibernazio- 
ne) viene oggi applicata con successo nei trapianti di 
organo ed in alcuni tipi di chirurgia. 

L’intolleranza dei fosfolipidi di membrana e le al- 
terazioni dei sistemi enzimatici termolabili possono 
essere invece causa di irreversibili lesioni di alcuni 
tessuti. 

Alcuni Autori hanno infatti clinicamente docu- 
mentato, in pazienti assiderati, la presenza di rabdo- 
miolisi acuta, una patologia caratterizzata da danno 
muscolare con mioglobinuria, proteinuria transitoria, 
positività al test urinario della benzidina e alti livelli 
sierici di enzimi GOT, LDH e CPK (9, 17). 

Infine, nell’apparato gastroenterico, oltre alla 
marcata riduzione della motilità intestinale già a 34 
°C, con presenza di ileo e livelli idroaerei, possono 
essere frequentemente documentate lesioni allo sto- 
maco. Si tratta di erosioni puntiformi multiple, deno- 
minate “Ulcere di Wischnevsky”, probabilmente do- 
vute allo stress con conseguente rilascio delle amine 
vasoattive istamina e serotonina (5, 8). 


SINTOMATOLOGIA CLINICA 


lL'estrinsecazione sul piano clinico dei suddetti 
eventi biologici porta alla definizione di un diverso 
grado della sintomatologia dell'assideramento in ma- 
re in relazione alla temperatura corporea centrale. 

Tale sintomatologia viene di seguito riportata: 


32-34 °C 


— respirazione lenta e superficiale (10-15 atti/m) 
— disartria 
— diminuzione capacità di comprendere 


— diminuzione ‘25% metabolismo (5, 8, 18) 


30 °C 


— paziente stuporoso 

movimenti lenti ed incoordinati 

— riduzione riflessi tendinei 
ipertono 

— risposta plantari in flessione 

— diminuzione pressione arteriosa 

— diminuzione 50% del metabolismo 
— aumento viscosità del sangue 


(5, 18, 19, 25) 


28-29 °C 


— inattivazione della funzione ipotalamica 
— disfunzioni renali gravi 

— FC 30-40 b/m 

— P.A. non rilevabile 

— comparsa fibrillazione ventricolare 

- respirazione spontanea insufficiente (8, 18) 


26-27 °C 


— aspetto cadaverico 

— coscienza abolita 

— assenza movimenti volontari 

— ipertono 

— scomparsa riflessi tendinei 

— scomparsa fotomotori 

— midriasi (18) 


25 °C 


— FC 10 b/m 
— arresto respiratorio 
— scomparsa riflessi profondi (8, 18, 25) 


INFERIORE A 25 °C 


— FC 1-3 b/m o arresto 

— circolo funzionalmente denervato 

— EEG isoelettrico 

— diminuzione 83% del metabolismo 

— riduzione 90% numero piastrine (1, 4, 18, 19, 25) 


TERAPIA E PRESIDI DI TRATTAMENTO DELL'ASSI- 
DERAMENTO IN MARE 


L'esatta conoscenza delle modalità di terapia è 
essenziale per poter soccorrere, con esito positivo, le 
vittime assiderate. 

Errori nel diagnosticare e nel trattare in maniera 
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idonea ed opportuna queste patologie aumentano 
l'incidenza di complicanze e la mortalità dei pazienti 
(2). 

Ricordiamo innanzitutto che, in presenza di un 
paziente assiderato, occorre in ogni caso effettuare le 
procedure di rianimazione, anche se ogni attività vita- 
le sembra essere assente: “Nessuno è morto finché 
non è caldo e morto” (Gregory, 1972). 

Ciò significa che, in un assiderato, la constatazio- 
ne dell'avvenuto decesso deve essere fatta quando vi 
è assoluta mancanza di funzioni vitali al riscaldamen- 
to del corpo ad almeno 30-32 °C. 

La letteratura internazionale è infatti ricca di casi 
di soggetti entrati in rianimazione in stato di morte ap- 
parente e dimessi alcuni giorni dopo senza sequele 
maggiori (8). 

Vengono riportati casi di persone sopravvissute 
dopo prolungata immersione in acqua gelida con ar- 
resto cardiaco fino a tre ore e temperatura corporea 
inferiore a 16 °C (2, 3). 

Altri casi riguardano ragazzi immersi in fiumi 
ghiacciati per 40 minuti o in piscine all'aperto durante 
il periodo invernale sopravvissuti senza sequele mag- 
giori (7, 21). 

Il primo presidio terapeutico si deve applicare 
già al momento del salvataggio. 

Il soggetto va prelevato dall'acqua delicatamen- 
te, in posizione supina senza essere rivoltato, evitan- 
do di fargli assumere la posizione verticale. Tali ma- 
novre possono infatti condurre ad arresto cardiaco 
per spostamento della massa ematica per vasoparalisi 
ed anche per il rischio di un ulteriore abbassamento 
della temperatura ematica centrale per mescolamento 
col sangue freddo periferico. 

Il paziente in grave stato di assideramento si pre- 
senta ai soccorritori solitamente flaccido, con le pupil- 
le fisse (14). 

Occorre quindi togliere al più presto alla vittima 
i vestiti bagnati ed ossigenarla con la respirazione ar- 
tificiale, inserendo un tubo endotracheale se non co- 
sciente. 

Nel caso in cui la vittima fosse cosciente sarebbe 
opportuno somministrare bevande calde non alcooli- 
che, senza però permettergli di fumare perché la nico- 
tina provoca vasodilatazione (3, 14). 

Trasportato il malato in ambiente adatto per il 
trattamento di rianimazione nel più breve tempo pos- 
sibile (elicottero, idrovolante o motoscafo), si devono 
monitorizzare i parametri vitali principali (ECG, PA, 
polso e PVC) e rilevare la temperatura rettale. 
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A tal riguardo è necessario disporre di speciali 
termometri a bassa lettura (Low Reading) o elettroni- 
ci. 

Se il paziente non è cosciente, esso deve in ogni 
caso essere intubato per consentire sia un accesso di- 
retto per la respirazione artificiale, sia per aspirare 
eventuali secrezioni o altro materiale raccolto in tra- 
chea. 

Se vi è disponibilità, eseguire un prelievo emati- 
co per emogasanalisi ed esami ematochimici (soprat- 
tutto elettroliti e glicemia) (3). 

Il controllo dei parametri respiratori (frequenza, 
volume ed emogasanalisi) deve essere continuo (10). 

L’acidosi respiratoria va corretta con la ventila- 
zione polmonare meccanica, badando a non iperven- 
tilare il paziente, in quanto l’ipocapnia provoca au- 
mento della vasocostrizione periferica. 

Anche l'ipercapnia va evitata in quanto provoca 
spostamento verso sinistra della curva di dissociazio- 
ne dell’ossiemoglobina, già deviata a sinistra, come 
precedentemente detto, a causa dell'ipotermia, con 
conseguente aumento dell’affinità della emoglobina 
per l'ossigeno e riduzione della cessione di ossigeno 
a livello tissutale (18). 

Particolare attenzione va invece prestata nella 
correzione dell’acidosi metabolica. La somministra- 
zione di bicarbonato deve essere fatta con dosaggi 
ben oculati, in quanto, se la circolazione è efficiente, 
alla ripresa dell'attività epatica vi è correzione dell’a- 
cidosi con viraggio del pH verso l’alcalinità, fenome- 
no favorito anche dall’iperventilazione (2). 

L'efficacia dei farmaci somministrati in stato di 
ipotermia è molto dibattuta (8). 

Ad esempio, la bradicardia indotta dall’assidera- 
mento è tipicamente atropino resistente. La dopamina 
è più efficace, ma la dose deve essere esattamente ti- 
tolata. 

Anche l'efficacia degli steroidi nel trattamento 
dello shock è stata messa in duscussione (14). Essi co- 
munque si rivelano utili per il trattamento dell’edema 
cerebrale, soprattutto quando si sospetta un aumento 
della P.I.C. (8). In caso di ipertensione endocranica, 
alcuni Autori consigliano di mantenere il paziente ad 
una temperatura corporea di 33 °C (14). 

La somministrazione di insulina, per l'eziologia 
della iperglicemia, è controindicata nei primi soccorsi 
(8). 

In caso di intervento chirurgico ricordare che il 
MAC degli anestetici volatili alogenati si riduce del 5% 
per ogni grado centigrado in meno di temperatura 


corporea a causa sia della depressione del SNC che 
per aumento della solubilità degli anestetici alle basse 
temperature (19). 

Ricordare, comunque, che è necessario sommini- 
strare qualunque tipo di farmaco lentamente ed in 
maniera appropriata, in quanto negli assiderati vi è, 
sempre e comunque, una diminuita capacità di meta- 
bolizzazione dei farmaci. 

Ma il presidio più importante nel trattamento del- 
l’assiderato è il riscaldamento. Poiché diverso può es- 
sere il grado di ipotermia, diverse possono essere le 
tecniche di riscaldamento. 

Nella /eggera ipotermia, con temperatura interna 
uguale o superiore a 32 °C, si può praticare il riscalda- 
mento esterno; esso può essere effettuato: 

— mediante materassino termico; 

— con l'immersione del paziente in acqua calda fi- 
no al collo, La temperatura iniziale dell’acqua deve 
essere di 30 °C (al fine di evitare la vasodilatazione 
improvvisa), aumentandola dopo 10 minuti fino a 41 
"E; 


Se il soggetto è collaborante ed è quindi in grado 
di bere, somministrare liquidi caldi zuccherati non al- 
colici. 

Nell’eventualità di stress freddo prolungato, ri- 
cordare che il ripristino della circolazione periferica 
provoca la messa in circolo di sangue acido-iperkale- 
mico. 

Nella grave ipotermia il trattamento di successo è 
il “Three core rewarming techniques”, un protocollo 
standardizzato che prevede: 

a) Circolazione extracorporea. 

b) Dialisi peritoneale con liquido di dialisi privo 
di potassio riscaldato a 43.5 °C. Il liquido può essere 
riscaldato nel suo contenitore o facendolo passare at- 
traverso un riscaldatore di sangue. 

© Malazione di gas riscaldati ed umidificati 
mediante tubo endotracheale. La miscela, con ossige- 
no al 40%, deve avere la temperatura di 40-max 42 °C, 
poiché a 43 °C può provocare emorragie e bronco- 
spasmo dell’albero bronchiale. 

Altre tecniche di riscaldamento, impiegate con 
alterno successo, sono l'immersione dell’avambraccio 
sinistro in acqua calda, la gastro-colon irrigazione e la 
toracotomia con irrigazione del mediastino. 

In ogni caso il riscaldamento non deve superare 
i valori di 0.5-1 °C/h (nei giovani fino a 1.8 °C/h), in 
quanto un più rapido riscaldamento può provocare 
alterazioni cardiocircolatorie o, addirittura, “Shock da 
riscaldamento”, assai frequente negli anziani (11). 


Durante il riscaldamento prestare attenzione alla 
ipervolemia, all’iperkalemia e all’acidosi, che posso- 
no provocare arresto cardiaco durante le manovre di 
riscaldamento. Si consiglia di monitorizzare ’ECG, la 
temperatura centrale, la diuresi e la temperatura del 
gas inspirato, e di eseguire i seguenti esami di labo- 
ratorio: PT, PTT, piastrine, glicemia, amilasi, creatini- 
na ed elettroliti, nonché l’emogasanalisi. 

Le manovre rianimatorie devono essere conti- 
nuate finché la temperatura del paziente raggiunga i 
30-32 °C ed un normale equilibrio acido-basico ed 
idroelettrolitico. Se a tale temperatura non vi sono 
segni di vita, ciò significa che il paziente è morto e la 
rianimazione può essere interrotta. 

Una temibile complicanza del riscaldamento 
dell’assiderato è l’ “After Drop”, che consiste in un ul- 
teriore abbassamento della temperatura centrale do- 
po allontanamento dalla fonte dello stress termico, Il 
riscaldamento esterno e delle estremità provoca, in- 
fatti, vasodilatazione con conseguente messa in cir- 
colo del sangue proveniente dai tessuti freddi (8, 9). 

Infine ricordiamo le altre complicanze che po: 
sono verificarsi nei pazienti andati incontro ad assi- 
deramento in mare: 

— Alcalosi respiratoria per iperventilazione (2); 

- Polmonite (11); 

— A.R.D.S. conseguente all'ipoperfusione (pol- 
mone da shock) o all’eccessiva ossigeno-terapia 
(14); 

— C.I.D. dovuta a rilascio di tromboplastina dai 
tessuti ischemici o per collasso cardio-circolatorio 
(shock) (19); 

— Pancreatite emorragica (8); 

— Edema polmonare (11); 

— Rabdomiolisi dovuta ad azione diretta del 
freddo sul tessuto (9, 17); 

— Scompenso renale (11). 


Riassunto. — Gli Autori hanno rivisitato la fisiopato- 
logia dell'assideramento in mare alla luce delle loro espe- 
rienze e dei dati più recenti della letteratura internaziona- 
le. 

È stata evidenziata, in particolar modo, la crescente 
priorità del quadro clinico in rapporto all'intensità e alla 
durata della ipotermia. Concludono sottolineando l’impor- 
tanza di un idoneo tempestivo protocollo terapeutico che 
si avvale delle più moderne tecniche di rianimazione car- 
dio-circolatoria respiratoria e metabolica. 
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Résumé. — Les Auteurs ont revu la physiopathologie 
du transissement à la mer selon l’expérience personnelle et 
les données de la litterature internationale. 

En particulier, on a demontré la croissante gravité du 
tableau clinique par rapport a l’intensité et à la durée de 
l'hypotermie. En conclusiorîi, on a souligné l'importance 
d'un protocole thérapeutique approprié et opportun qui se 
sert de techniques de réanimation cardio-circulatoire, respi- 
ratoire et métabolique les plus modernes. 


Summary. — The Authors report the physiopathology 
of the frost-bite at sea in the light of their experience and in- 
ternational scientific issues. 

The relation between intensity and length of hypother- 
mia and severity of clinical conditions is highlighted. The 
Authors conclude emphasizing the importance of fit, timely 
‘and modern techniques of cardio-pulmonary and metabolic 
resuscitation. 
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L’ECOGRAFIA NELLO STUDIO DELLA PATOLOGIA PROSTATICA 


G. Cagnoni A. Chiusano 


Le metodiche che forniscono informazioni, sotto 
forma di immagini, nello studio della patologia pro- 
statica possono essere suddivise in due gruppi. 

Il primo comprende quelle metodiche che per- 
mettono di visualizzare direttamente la ghiandola, il 
secondo quelle che danno solo segni indiretti. 

Alcune metodiche del primo gruppo, insieme ad 
altre, possono essere utilizzate nello studio della pa- 
tologia neoplastica ai fini della stadiazione (vedi tab. 
1). Per quanto riguarda le metodiche dirette di visua- 
lizzazione della prostata si può dire che quella ideale 
nello studio della ghiandola dovrebbe rispondere ad 
alcuni fondamentali requisiti: 


— permettere una indagina rapida; 

— avere un facile accesso; 

— possedere una elevata risoluzione spaziale e di 
contrasto; 

— permettere di definire in modo dettagliato i 
rapporti della prostata con le strutture circostanti; 

— permettere precise agobiopsie; 

— avere un costo contenuto. 


L’ecografia può essere considerata l'indagine di 
elezione nello studio della prostata in quanto rispon- 
de in modo esauriente ai vari requisiti sia di carattere 
generale che specifico. 

Il ruolo della TC e della RMN sembra, almeno 
per il momento, essere secondario o per lo meno mi- 
rato a risolvere quesiti più particolari cui gli ultrasuo- 
ni non rispondono in modo del tutto preciso, come, 
per esempio, la stadiazione locale e a distanza del 
carcinoma prostatico. 


R. Chiusano 


F. Franco L. Sordini 
Tabella 1 
Metodiche Metodiche Metodiche per 
dirette indirette stadiazione 
Ecotomografia Rx Diretta Rx Torace 
(US) Addome 
Te Urografia con Scintigrafia 
Cistografia scheletrica 
RMN Uretrocistografia | Rx Segmenti 
Retrograda e scheletrici 
Minzionale 
TC 
RMN 


METODICHE ECOTOMOGRAFICHE 


Lo studio ecotomografico della prostata può es- 
sere eseguito con quattro diversi approcci: 

- sovrapubico; 

— perineale; 

— endorettale. 

Per l'esame con approccio sovrapubico si utiliz- 
zano sonde real-time sector da 3,5 MHz di frequenza 
che consentono, a differenza delle sonde lineari, di 
esplorare una porzione maggiore della ghiandola, 
specie nei soggetti con prostate di piccole dimensio- 
ni. Con il paziente a vescica piena si eseguono scan- 
sioni trasversali e longitudinali subito al di sopra del- 
la sinfisi pubica, obliquando la sonda, dall'alto verso 


127 


il basso, di circa 15-20°. I vantaggi dell'approccio so- 
vrapubico sono: a) esame accettato da tutti i pazienti; 
b) consentire una valutazione della vescica; c) con- 
sentire lo studio della prostata anche nei soggetti sot- 
toposti ad amputazione addomino-perineale. Gli 
svantaggi sono essenzialmente quelli dovuti alla ne- 
cessità di ottenere una vescica “correttamente” reple- 
ta: una vescica vuota non consentirà di vedere la pro- 
stata e, per contro, una vescica troppo piena rischia 
di nascondere pressoché completamente la prostata 
al di sotto della sinfisi pubica; la presenza di cicatrici 
chirurgiche può impedire un corretto contatto della 
sonda alla cute; infine, nei soggetti obesi, questo tipo 
di approccio consente di ottenere immagini di quali- 
tà mediocre a causa della diffrazione del fascio US a 
livello dei tessuti interposti tra la sonda e la prostata. 

La via perineale è stata utilizzata da Watanabe 
ma, poco dopo, abbandonata. La ragione di questo 
fallimento è dovuta alla difficoltà di individuare i re- 
perti anatomici ma anche alla scarsa qualità delle im- 
magini. La sonda, in questo tipo di approccio, è po- 
zionata a contatto del perineo per eseguire scansio- 
ni trasversali e longitudinali. 

L'idea di posizionare una sonda ecografica in se- 
de endorettale, praticamente a contatto con la pro- 
stata, è stata ideata e sviluppata dagli Autori Giappo- 
nesi. L'esame endorettale può essere effettuato con 
due tipi di sonde: settoriale e lineare di elevata fre- 
quenza (5-7,5 MHz). 

Recentemente sono state introdotte in commer- 
cio le sonde biplanari sector composte di due cristalli 
piezoelettrici dotati di movimento meccanico e di- 
sposti ortogonalmente tra loro e biplanari miste (set- 
toriale / lineare e lineare / miniconvex) che consen- 
tono di ottenere sia immagini trasversali, come con le 
sonde sector, sia immagini sagittali, come con le son- 
de lineari. 

Dopo aver introdotto la sonda nel retto si prov- 
vede a riempire con pochi cm? di acqua distillata il 
profilattico che si trova all'estremità della sonda in 
modo da creare un ambiente attraverso il quale gli 
US possono propagarsi in maniera ottimale evitando 
l'interposizione, tra il trasduttore e la parete del retto, 
di bolle d’aria. Le sonde settoriali vengono introdotte 
gradualmente e forniscono immagini seriate della 
ghiandola, secondo piani trasversali, dall’apice alla 
base. Le sonde trans-rettali lineari vengono introdot- 
te nel retto per tutta la loro lunghezza (circa 7 cm) e 
ruotate secondo il loro asse maggiore per ottenere 
scansioni longitudinali oblique destre e sinistre. 
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L’ecografia endouretrale è nata per ottenere im- 
magini endocavitarie della vescica e per meglio valu- 
tare l'estensione, in profondità, dei tumori vescicali. 
Questo tipo di approccio è di pertinenza esclusiva- 
mente urologica e si esegue in corso di cistoscopia 
grazie alle ridotte dimensioni delle sonde che posso- 
no essere facilmente introdotte nella camicia di un 
cistoscopio. 

La valutazione del volume della prostata è stato 
il primo obiettivo dell'ecografia quando, con gli ap- 
parecchi non ancora dotati del display della scala dei 
grigi, non era possibile valutare né l’ecostruttura né 
la regolarità della capsula. Una tecnica di calcolo 
semplice consente di misurare il volume della ghian- 
dola, quando questa ha una forma conservata, come 
se si trattasse di un ellissoide. Si valutano le dimen- 
sioni massime nei tre piani dello spazio e si applica 
la formula del volume dell’ellissoide: 


V= 4/3 n (R*R*R3) 


ANATOMIA ECOGRAFICA NORMALE 


— La via sovrapubica. La via sovrapubica si pre- 
sta bene ad una prima valutazione di insieme dei rap- 
porti esistenti fra la base prostatica e il trigono vesci- 
cale. In sezione trasversale la prostata ha una forma 
a cuore rovesciato. La ghiandola centrale appare re- 
lativamente ipoecogena rispetto a quella periferica, 
che presenta una ecogenicità media. 

Il meato uretrale interno è ben visibile e appare 
come un punto iperecogeno. 

Sezioni condotte al di sopra della base eviden- 
ziano le due vescicole seminali con, medialmente, le 
rispettive ampolle deferenziali. In sezione longitudi- 
nale la prostata ha forma ovalare: tale sezione è par- 
ticolarmente indicata per lo studio del profilo trigo- 
nale. A vescica piena è possibile visualizzare l'urete- 
re terminale ed intramurale, spesso assieme ad un ar- 
tefatto di turbolenza denominato “jet fenomenon”. 

Il profilo ghiandolare è rappresentato da una li- 
nea iperocogena sottile raddoppiata da una banda 
ipoecogena a livello della base per la presenza del 
muscolo trigonale. La scansione sovra-pubica più 
che per uno studio della ghiandola viene usata per 
una valutazione del diametro trasversale, 


— La via trans-perineale è stata pressoché ab- 
bandonata; trova comunque ancora indicazioni do- 


po cistectomia totale o parziale, nella vescica attini- 
ca, nell’incontinenza, nelle amputazioni perineali 
del retto, nelle stenosi anali serrate. 


— La via trans-rettale è sicuramente quella che 
fornisce maggiori informazioni e, a seconda del tipo 
di sonde usate, si ottengono immagini trasversali e 
immagini longitudinali. 


a) Nelle sezioni trasversali la ghiandola assume 
una morfologia triangolare o semilunare; la superfi- 
cie a ridosso della sonda appare concava, la faccia 
anteriore convessa. La ghiandola è immersa nel tes- 
suto lasso iperecogeno dello spazio pelvi-rettale, a 
tratti interrotto dalle lacune venose periprostatiche. 
L'ecostruttura è rappresentata da fini echi fittamente 
stipati di media intensità, Anche con questo sistema 
la porzione anteriore della ghiandola appare ipoeco- 
gena rispetto a quella circostante. La forma della 
ghiandola varia lungo l’asse longitudinale; spostan- 
do la sonda caudalmente infatti la prostata da trian- 
golare diventa rotondeggiante fino a diventare circo- 
lare a livello dell’apice. 


b) In scansione longitudinale la prostata ha una 
forma triangolare con una parete posteriore conves- 
sa, con una parete anteriore anch'essa convessa ma 
con un minor grado di curvatura rispetto alla prece- 
dente, ed una base che, in sezione mediana, è inter- 
rotta dal meato uretrale interno. 

Anche qui l’ecogenicità della ghiandola centrale 
è relativamente ipoecogena rispetto a quella periferi- 
ca. 


Nel suo decorso premontanale l’uretra del gio- 
vane si accompagna a due bande ipoecogene in di- 
retta continuazione con la muscolatura vescicale. 
Queste rappresentano lo sfintere liscio o genitale 
dell’uretra. 

Lo sfintere striato dell'uretra appare come una 
doppia banda ipoecogena che avvolge l'apice della 
ghiandola e l’uretra membranosa. 

A livello della base è possibile riconoscere le 
‘ampolle deferenziali che si continuano nei dotti eia- 
culatori che sono visualizzabili lungo tutto il loro de- 
corso, nei giovani. Le vescichette seminali sono più 
laterali ed hanno solo un rapporto di contiguità con 
la ghiandola. 

Ruotando la sonda si osserva la classica disposi- 
zione della vescicola seminale e del suo deferente; 
su di un piano anteriore troviamo l’uretere nel suo 


tratto iuxtavescicale ed intramurale. Lo sbocco in ve- 
scica è rappresentato da una leggera salienza della 
mucosa transizionale. 

La prostata poggia sul piano muscolare del peri- 
neo che appare come una banda ipoecogena di 6-7 
mm. di spessore, tesa dallo sfintere striato del retto fi- 
no alla faccia posteriore delle branche e della sinfisi 
pubica. Il tessuto lasso perirettale, iperecogeno, è 
ben rappresentato sia di lato che nello spazio retro- 
pubico. A livello della parete posteriore esso è ridot- 
to ad una sottile banda iperecogena di 1/2 mm. di 
spessore massimo. 

Il retto è a sua volta diviso in 5 strati: il primo, 
iperecogeno dovuto all’interfacie tra liquido, profi- 
lattico e mucosa, il secondo, ipoecogeno, è dovuto 
alla tonaca mucosa, il terzo, iperecogeno, alla sotto- 
mucosa, il quarto, ipoecogeno alla tonaca muscolare 
propria, il quinto, iperecogeno, al tessuto lasso peri- 
rettale. 

Le vene appaiono come canali anecogeni. 

È possibile eseguire anche uno studio funziona- 
le della minzione; nella prima fase della minzione 
l’uretra premontanale si verticalizza e si mette in asse 
con il tratto sottomontanale; seguono l'apertura del 
collo vescicale e la progressiva distensione dell'ure- 
tra prossimale. L'emissione dell'urina è possibile solo 
quando, in seguito al rilasciamento dello sfintere 
striato e dei muscoli del pavimento perineale, si apre 
l’uretra distale. Il profilo uretrale prostatico si apre in 
tutta la sua lunghezza; posteriormente è possibile vi- 
sualizzare la sporgenza del veru montanum. 

La patologia che interessa la prostata può essere 
suddivisa in Patologia Benigna (prostatite, iperplasia 
prostatica benigna, litiasi prostatica e patologia cisti- 
ca) e in Patologia Maligna. 


IPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA 


Ecografia transrettale dell’iperplasia prostatica 
benigna 


— Scansione trasversale 

In sezione trasversale si osserva la progressiva 
perdita della forma triangolare che, nel tempo, tende 
a diventare ovoidale ed infine circolare per incre- 


129 


mento dei due diametri ed in particolare di quello sa- 
gittale. La simmetria, facilmente verificata per la si- 
multanea rappresentazione dei due lobi sullo scher- 
mo, può risultare conservata, benché non sia raro 
trovare differenze anche minime fra i due lobi. La 
capsula, o più precisamente, il profilo esterno della 
ghiandola, quale oggi appare con le alte frequenze, 
risulta lineare, senza deformazioni od interruzioni. 
Come già descritto da Harada e coll., si osserva una 
differente ecogenicità della ghiandola interna da 
quella esterna. Tale differenza nel giovane adulto è 
dovuta al complesso apparato sfinteriale liscio ed al- 
la diversa conformazione delle ghiandole della re- 
gione di transizione (più ramificate) rispetto a quelle 
della zona periferica. Nella ipertrofia l’ecogenicità è 
secondaria all'ecostruttura tipica del nodulo o dei 
noduli in fase di sviluppo; ipoecogena in caso di no- 
duli adenomatosi, francamente ecogena (e talvolta 
alonata) per aumento del tessuto miomatoso e stro- 
male. Al suo interno è possibile inoltre osservare 
aree iperecogene determinate da esiti sclerotici di 
pregressi infarti/flogosi od ipoecogeni per inclusio- 
ne di noduli adenomiomatosi od infartuali recenti 
nel contesto di un nodulo stromale. 

Le cisti da ritenzione si presentano come aree 
anecogene visibili già da 1-2 mm di diametro. L’ac- 
crescimento è progressivo sia per aumento volume- 
trico del nodulo primitivo, sia per l'accrescimento 
all’interno di esso di altri noduli; aspetto ecografico 
di nodulo nel nodulo. Fra falsa capsula e nodulo è 
possibile osservare una sottile linea iperecogena da 
sola o con calcificazioni allineate. 


— Scansione lineare 

La scansione lineare offre l'indubbio vantaggio 
di evidenziare i rapporti dell’uretra premontanale coi 
noduli d’iperplasia. 

Anche con le sonde lineari l’area iperplastica si 
demarca nettamente dalla falsa capsula con una linea 
iperecogena frequente sede di micro/macrocalcifi- 
cazioni disposte a corona di rosario o, raramente, s0- 
litarie. Aree cistiche possono essere ritrovate sia 
all’interno del nodulo che nella sua immediata peri- 
feria. La ghiandola periferica può essere sede atipica 
dello sviluppo dei noduli di ipertrofia; ciò accade 
nelle fasi avanzate del processo iperplastico. 

In condizioni ottimali, durante lo studio dinami- 
co minzionale, è possibile vedere l'influenza del no- 
dulo iperplastico sul profilo uretrale. 
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PROSTATITE 


Quadri ecografici 


Le flogosi prostatiche rappresentano il campo 
minato dell'endosonografia per la mancanza di qua- 
dri caratteristici. I quadri ecografici variano dall’asso- 
luta mancanza di alterazioni strutturali a disomoge- 
neità complesse e difficilmente interpretabili. Tutta- 
via un corretto approccio metodologico ed in parti- 
colare l'integrazione, irrinunciabile, fra quadro clini- 
co (palpatorio specialmente), bioumurale, ed eco- 
grafico, consente un corretto dépistage della 
maggior parte delle flogosi. In ogni caso, il ricorso al 
prelievo bioptico per le aree focali ecograficamente 
e clinicamente sospette, dovrà essere conseguenzia- 
le. Alcuni Autori (Fornage - Di Candio), dividono i 
quadri ecografici in base allo stadio (acuto o cronico) 
della malattia. 


Fase acuta 


Benché clinicamente facile da diagnosticare, la 
prostatite acuta è spesso completamente muta agli 
ultrasuoni. La forma e la simmetria ghiandolare sono 
regolari, l’ecogenicità è invece ridotta rispetto alla 
norma, specie nella regione centrale periuretrale. I 
margini ghiandolari sono regolari, e nello spazio pe- 
riprostatico si nota spesso un aumento della trama 
venosa. Dove gli ultrasuoni possono giocare un ruo- 
lo importante è nella diagnostica precoce della com- 
plicanza ascessuale. In una fase precoce l'ascesso 
prostatico si presenta sempre anecogeno e con mar- 
gini regolari, in fase avanzata con margini irregolari 
e frastagliati ed aspetto anfrattuoso. Al suo interno si 
osservano piccoli echi fluttuanti determinati da detri- 
ti parietali o fibrina. Il trattamento chirurgico imme- 
diato non è oggi obbligatorio; vi è spazio per una te- 
rapia percutanea. In letteratura sono stati segnalati 
casi, benché occasionali, di guarigione con la sola 
agoaspirazione: gli ultrasuoni offrono la migliore 
guida per introdurre l’ago nella cavità ascessuale, 
drenarla (coltura, citologia, batterioscopia), eseguire 
un lavaggio con antibiotici ed eventualmente una 
contrastografia nel sospetto di una comunicazione fi- 
stolosa, Sempre per tale via è possibile posizionare 
nella cavità ascessuale cateteri a permanenza di cali- 
bro adeguato. 


La diagnosi differenziale va posta con cisti pro- 
statiche vere e da ritenzione, con la degenerazione 
cistica di un nodulo d’ipertrofia e con la più rara ne- 
crosi colliquativa di un carcinoma prostatico. 


Fase cronica 


La maggior parte degli Autori concorda nell’i- 
dentificare nella prostatite cronica l’affezione che più 
si avvicina, come quadro ecografico, al carcino- 
ma. 

L’ecostruttura viene descritta come disomoge- 
nea, ad echi medi, iperecogena oppure mista (area 
centrale iperecogena attorniata da una rima ipoeco- 
gena). Altri hanno descritto segni particolari quali l’a- 
lone ipoecogeno perighiandola centrale, le bande 
curvilinee che contornano la periferia della ghiando- 
la (ectasie venose del plesso del Retzius) e le aree 
ipoecogene della ghiandola periferica con scarsa de- 
finizione della linea capsulare. Con frequenza eleva- 
ta si associa la calcolosi caratterizzata da echi di alta 
intensità, accompagnati, solo nei calcoli di maggior 
volume, dal classico cono d'ombra. Secondo Di Can- 
dio e Coll., la prostatite cronica si presenta essenzial- 
mente con tre quadri caratteristici: 

a) assenza di alterazioni ecovisibili (comprende 
gran parte delle prostatiti croniche abatteriche e pro- 
statodinie, nonché quadri blandi di prostatite batteri- 
ca); 

b) alterazioni vistose “a carta geografica” della 
ecotessitura ghiandolare con alternanza di aree ipo, 
iso, iperecogene nel contesto di uno od entrambi i 
lobi (esiti recenti di prostatiti acute, alcune prostatiti 
batteriche croniche); 

c) lesioni focali (ipo/iso/iperecogene) senza 
particolari predilezioni topografiche, questo è pro- 
babilmente il carattere differenziale più importante 
nei confronti del carcinoma iniziale (prostatiti croni- 
che batteriche, esiti focali di prostatiti acute e tutte le 
prostatiti croniche granulomatose, specifiche e no). 

La prostatite granulomatosa, in particolare, ha 
un aspetto ecografico del tutto simile al carcinoma 
(area focale ipoecogena ed inizialmente omogenea); 
la distingue talvolta la sede di insorgenza, non di ra- 
do anteriore o centrale. 

Nel tempo la prostatite cronica tende a modi 
carsi sensibilmente, con aumento della ecogenicità 
per sostituzione fibrosa, fibro-calcifica o decisamen- 
te calcolotica dei granulomi flogistici. 


LITIASI PROSTATICA 


Aspetti Ecografici 


Gli ultrasuoni hanno senz'altro ridotto il gap dia- 
gnostico esistente fra i dati anatomopatologici e ra- 
diologici. In particolare, le scansioni endorettali, 
specie se condotte con sonde lineari, si sono dimo- 
strate estremamente sensibili nell’evidenziare calcoli 
prostatici di piccole dimensioni, anche inferiori al 
millimetro di diametro. L'aspetto è tipico e riconduci- 
bile alle litiasi riscontrabili in altri distretti. Si tratta 
cioè di una immagine con echi di alta intensità (la 
maggiore intensità possibile in una scansione endo- 
rettale è data proprio dalle formazioni litiasiche), se- 
guiti o meno da un cono d'ombra in base alle capa- 
cità del calcolo stesso di riflettere e assorbire gran 
parte dell’energia del fascio ultrasonoro. 

La sensibilità dell'ecotomografia nei confronti 
della litiasi è alta; è solo superata dalla Xeroradiogra- 
fia che può mettere in evidenza anche delle micro- 
calcificazioni. 

Alcuni Autori cl: icano la calcolosi, dal punto 
di vista ecografico, secondo “quattro aspetti”: 

1. Microlitiasi disseminata: piccoli calcoli con 
diametro di uno, due millimetri (misurazione sul mo- 
nitor) e sparsi nel tessuto ghiandolare; 

2. Microlitiasi addensata: piccoli calcoli con 
diametro di uno, due millimetri e raggruppati in no- 
duli o catene; 

3. Macrolitiasi unica: area ecogena solitaria di 
diametro superiore ai due millimetri; 

4. Macrolitiasi multipla: area ecogena grossola- 
na formata da più calcoli di diametro superiore ai 
due millimetri, sempre accompagnata da cono d’om- 
bra. 

La calcolosi prostatica tende a disporsi in alcune 
aree ghiandolari e ad associarsi a particolari patolo- 
gie configurando una vera e propria topografia della 
litiasi prostatica: 

1. calcificazioni periuretrali (solitamente picco- 
li calcoli disposti a catena lungo il profilo dell’uretra 
sia pre che postmontanale); 

2. calcificazioni lobari; 

3. calcificazioni perinodulari (nella immediata 
periferia dei noduli di ipertrofia); 

4. calcificazioni della loggia prostatica; 

5. calcificazioni uroandrologiche (vescicole se- 
minali, ampolle deferenziali, dotti eiaculatori, utrico- 
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lo, aree ghiandolari prossime ai dotti eiaculatori e al 
veru montanum), 

Le calcificazioni periuretrali sono frequenti ed 
asintomatiche; le calcificazioni lobari sono spesso 
osservate nelle varie forme di prostatite cronica; 

le calcificazioni perinodulari sono caratteristi- 
che dell’ipertrofia benigna: l'accrescimento progres- 
sivo del nodulo iperplastico periuretrale premonta- 
nale avviene a spese della prostata periferica, con 
compressione/dilatazione dei dotti ed acini ghiando- 
lari situati a ridosso del nodulo stesso. La stasi e la 
flogosi ad essa secondaria abbassano il pH del secre- 
to prostatico e la solubilità dello ione Calcio con for- 
mazione di una microlitiasi multipla (a catenella) at- 
torno al nodulo. Successivamente i calcoli aumenta- 
no di volume, erodono la parete del lume ghiandola- 
re e confluiscono fra loro. 

I calcoli sono molto frequenti nella prostatite e 
probabilmente c'è solo una occasionalità nell'associa- 
zione cancro-litiasi. Il carcinoma prostatico infatti, al 
contrario di quello mammario, solo eccezionalmente 
produce microcalcificazioni al suo interno; ciò è stato 
descritto, ad esempio, nella rara variante osteogenica 
del pur raro sarcoma, Del resto, il carcinoma origina 
dal tessuto ghiandolare più periferico, sia posteriore 
che laterale, dove la litiasi è poco frequente. Solo in 
una fase tardiva il tumore raggiunge la ghiandola ante- 
riore infiltrandosi fra i calcoli della falsa capsula: da qui 
può derivare quindi una falsa impressione di litiasi en- 
dotumorale, Per completezza occorre ricordare alcune 
forme rare di calcificazioni come quelle che albergano 
in cavità preformate della prostata (diverticoli): in tal 
caso i calcoli mantengono il quadro di infezione croni- 
ca ed ematuria di origine prostatica che caratterizza 
l’affezione. Non fanno parte delle calcificazioni stretta- 
mente prostatiche, anche se visibili in endosonografia 
maschile, le calcificazioni della capsula prostatica (di 
solito di origine vascolare), i fleboliti del tessuto lasso 
periprostatico e le calcolosi ureterali iuxtavescicali, in- 
tramurali ed ostiali. 


PATOLOGIA CISTICA DELLA PROSTATA E DELLE 
VIE SEMINALI 


Cisti dell’area prostato-vescicolare 


a) Cisti Mulleriane 
b) Cisti utricolari 
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c) Cisti delle vescicole seminali 
d) Cisti dei dotti eiaculatori e delle ampolle 
e) Cisti prostatiche vere. 


Il quadro ecografico 


Gli ultrasuoni ora permettono di evidenziare ci- 
sti prostato-vescicolari piccolissime ed asintomati- 
che, permettono di controllarne nel tempo gli incre- 
menti volumetrici e di eseguire biopsie ed aspirazio- 
ni mirate. 

— Per via sovrapubica le formazioni cistiche so- 
no visibili a partire da 3-5 mm. di diametro e presen- 
tano l'aspetto classico delle formazioni a contenuto 
liquido: area anecogena, pareti regolari, effetto 
“pioggia” della parete prossimale e rinforzo della pa- 
rete distale, “ali” ipoecogene laterali. 

— Per via transrettale le cisti sono visualizzabili 
a partire da 1-2 mm. di diametro. La parete è regolare 
ed il contenuto è anecogeno; nelle cisti complicate 
da flogosi o emorragie si possono ritrovare aree iso/ 
ipoecogene. 

Al riconoscimento della cisti deve far seguito un 
accurato posizionamento topografico (craniale/cau- 
dale rispetto al veru montanum, intra/extra-prostati- 
ca, mediana/laterale). 

La maggior parte delle forme congenite si trova 
nella metà superiore, posteriore e mediana della 
ghiandola ed ha una forma a “goccia”, con porzione 
ristretta iuxta/intraprostatica (cisti Mulleriane, utrico- 
lari). 

Le cisti delle vescicole seminali sono esoprosta- 
tiche e laterali. L'ecografia comunque non permette 
di individuare comunicazioni con l’uretra o le vie se- 
minali. 

Spesso è necessario ricorrere alla puntura diretta 
della cisti sotto via ecografica per via trans-perineale 
e con ago sottile per fare diagnosi differenziale tra le 
varie cisti e tra formazioni cistiche ed altre patologie. 

La puntura ha quattro scopi: 

— prelevare il liquido cistico (esame chimico-fisi- 
co, colturale e citologico, ricerca degli spermatozoi): 

— evacuare la cisti, atto che può essere sufficien- 
te a guarire la cisti stessa; 

— eseguire una contrastografia della cavità cisti- 
ca, con sostituzione 1/1 del liquido evacuato; 

— alcolizzare la cisti per una terapia percutanea 
definitiva. 

Con l'ecografia può essere tentata una contra- 


stografia dinamica; per via trans-perineale si inietta- 
no alcuni ce. di soluzione fisiologica nella cisti per 
metterla in leggera tensione; se vi è comunicazione 
con l’uretra, si osserva il “Jet fenomenon” del liquido 
refluito in vescica dal meato uretrale interno (per l’o- 
stacolo opposto a valle dell’ipertono dello sfintere 
striato). 


CANCRO PROSTATICO 


1 - Parametri statistici: 


Incidenza: numero di nuovi casi/100.000 uomi- 
ni diagnosticati per anno; 

Prevalenza: numero totale di casi/100.000 uo- 
mini (comprendenti i carcinomi latenti, incidentali e 
clinici) presenti in un dato momento nella popola- 
zione; 

Tasso di mortalità: numero di decessi/100.000 
uomini per anno. 


2- Parametri anatomo-clinici: 


Carcinoma clinico: neoplasia clinicamente evi- 
dente; 

Carcinoma occulto: neoplasia localmente muta 
che inaugura il quadro clinico con lesioni metastati- 
che a distanza; 

Carcinoma incidentale: neoplasia scoperta oc- 
casionalmente all'esame istologico di tessuto aspor- 
tato chirurgicamente per una presunta patologia be- 
nigna (TUR, Adenomectomia transvescicale); 

Carcinoma latente: neoplasia prostatica, non 
palpabile, scoperta occasionalmente all’autopsia 
(WHO, 1980). 

Il carcinoma prostatico colpisce tipicamente la 
terza età: raro al di sotto dei 50 anni, superati i 75 di- 
venta, per frequenza, la seconda malattia neoplastica 
(dopo il carcinoma polmonare) e la terza causa di de- 
cesso per tumore (dopo il cancro polmonare e coli- 
co). Negli Stati Uniti, ad esempio, si calcolano ogni 
anno 69 nuovi casi ogni 100.000 uomini. Nei giovani, 
la percentuale di carcinomi prostatici clinicamente 
manifesti è estremamente bassa: a partire dai 45 anni 
si raddoppia o triplica ogni 5 anni di età. L'incidenza 
ha un andamento variabile in rapporto a fattori geo- 


grafici e razziali: valori minimi sono riportati nel Sud 
Est Asiatico, con lo 0,8/100.000 di Shangai in Cina, 
mentre si raggiunge il tetto di 100,2/100.000 ad Ala- 
meda negli Stati Uniti. In Europa i valori più alti sono 
segnalati nei Paesi scandinavi; i dati italiani sono di 
tipo “occidentale”, con 22,8/100.000. La distribuzio- 
ne razziale è evidente; ad es., negli Stati Uniti, dove 
i negri, per ciascun gruppo di età, presentano valori 
doppi di incidenza rispetto ai bianchi. In pratica, la 
razza negra statisticamente si comporta come se 
avesse 5 anni più di quella bianca. Mentre esistono 
differenze di incidenza fra le varie razze e continenti, 
la prevalenza ha un andamento più omogeneo, con 
percentuali pressoché identiche, nella popolazione 
mondiale, di carcinomi piccoli e non invasivi. Nel la- 
voro di Akazaki, ad es., non vengono notate signifi- 
cative differenze di prevalenza fra giapponesi abitan- 
ti in Giappone e giapponesi emigrati nelle Hawai 
(questi ultimi presentano, al contrario, una maggiore 
incidenza della malattia). Ciò che varia è quindi il 
tasso di trasformazione dei carcinomi latenti in carci- 
nomi clinici. Kovi, ad es., ha dimostrato che l’inci- 
denza del carcinoma prostatico è 6 volte superiore 
nei negri nordamericani rispetto a quelli nigeriami, 
mentre la prevalenza è pressoché sovrapponibile. Il 
carcinoma latente non subirebbe inoltre sensibili va- 
riazioni di percentuale a partire dai 45 anni; ciò che 
aumenta con l’età è invece il carcinoma clinico. La 
migrazione di popolazioni a basso rischio in aree ad 
alto rischio comporta un rialzo delle percentuali di 
incidenza della malattia verso i valori tipici del nuo- 
vo territorio: ciò favorisce ipotesi patogenetiche di ti- 
po ambientale. Anche la mortalità subisce variazioni 
di tipo geografico e razziale: negli Stati Uniti si calco- 
la che essa raggiunga un tasso annuale di 
18,8/100.000 uomini, Essa è doppia nei negri rispetto 
ai bianchi, e la stessa sopravvivenza globale a 5 anni 
è più alta nei bianchi (68%) rispetto ai negri (58%). La 
mortalità raggiunge valori massimi nei Caraibi, con 
29,1/100.000, e minimi in Tailandia, con 0,1/100.000. 
L'Italia si trova su posizioni intermedie, con 
10,3/100.000 


Il quadro ecografico 


— Via sovrapubica 


Se condotto per via sovrapubica, l'esame eco- 
grafico è assolutamente insufficiente nel discrimina- 
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re aree di differente ecogenicità nel contesto della 
prostata. Pur utilizzando sonde adeguate per tipo di 
scansione (sector, convex) e frequenza (3,5/5 MHz), 
la distanza ed il rinforzo posteriore della vescica pie- 
na impediscono infatti una corretta identificazione 
della lesione e creano false immagini. Le indicazioni 
della scansione sovrapubica restano pertanto: uno 
studio sommario della forma e simmetria ghiandola- 
re, nonché dei rapporti prostato/trigonali, deman- 
dando alla scansione transrettale qualsiasi giudizio 
sulla struttura parenchimale. 


— Via Transrettale 


La scansione transrettale, specie se bi-multipla- 
nare, è quella che permette di avere il maggior nu- 
mero di informazioni consentendo una precisa deli- 
mitazione spaziale della neoformazione. 

Per molti anni il carcinoma prostatico è stato ri- 
tenuto ecogeno e pertanto scarsamente distinguibile 
dalle calcificazioni e dalla prostatite cronica. 

La base di questo errore era un vizio metodolo- 
gico, dato che tutti gli studi degli anni 70 e dei primi 
anni 80 erano effettuati a posteriori, su Pt. già ricono- 
sciuti portatori di una neoplasia. La biopsia ecogui- 
data transperineale illustrata da Holm nel 1981 ha 
aperto la strada ad una corretta sperimentazione 
adatta a correlare i quadri ecografici con quelli cito/ 
istologici. 

In seguito, quasi unanimemente, i vari Autori si 
sono espressi sulla ipoecogenicità del tumore prosta- 
tico, che nel 95% origina nel contesto della ghiandola 
periferica e si presenta agli ultrasuoni come un nodu- 
lo ben demarcato la cui ecogenicità è tanto più ridot- 
ta quanto minori sono le sue dimensioni e quindi 
quanto più precoce è la sua scoperta. 

La sede preferenziale è nel tessuto iuxtacapsula- 
re ed è raro poter osservare una seppur sottile banda 
di tessuto sano fra area neoplastica e capsula ecogra- 
fica. Successivamente la neoplasia tende ad accre- 
scersi secondo le linee di minor resistenza al proces- 
so infiltrativo, in senso longitudinale e laterale; così 
l'iniziale nodulo si trasforma in placca, sempre ipoe- 
cogena, Nelle fasi successive i gettoni neoplastici 
partono dalla massa principale e si approfondano 
verso la prostata anteriore e centrale. A questo punto 
l’ecostruttura si modifica e diventa mista. In fase tar- 
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diva la neoplasia si presenta nettamente sconfinata 
dai limiti capsulari. 

Lo staging ecografico del carcinoma prostatico si 
basa appunto sulla valutazione dei rapporti spaziali 
ecostrutturali fra neoplasia e tale linea. Recentemen- 
te Lee ha proposto una nuova stadiazione ecografica 
del carcinoma prostatico, per lo più improntata sui 
criteri già codificati da Withmore: 

— Stadio UAI: tumore confinato alla prostata e di 
dimensioni inferiori a 1 cm; 

— Stadio UB1: neoplasia confinata alla piosiata © 
di diametro massimo compreso fra 1-1,5 cm; 

— Stadio UB2: neoplasia intraprostatica di dia- 
metro superiore ad 1,5 cm, coinvolgente meno del 
50% dell'intera massa ghiandolare; 

— Stadio UB3: neoplasia intraprostatica con dia- 
metro massimo superiore ad 1,5 cm, ma coinvolgen- 
te oltre il 50% della massa ghiandolare; 

— Stadio UC1: tumore extracapsulare coinvol- 
gente meno del 50% della massa ghiandolare; 

— Stadio UC2: tumore extracapsulare coinvol- 
gente oltre il 50% della massa ghiandolare. 

Benché tale stadiazione sia corretta dal punto 
formale, nel campo applicativo restano ancora da 
definire i criteri ecografici con cui valutare i vari gra- 
di di interessamento capsulare ed extracapsulare. 
L’asimetria del profilo ghiandolare, la distorsione o 
l'interruzione degli echi capsulari sono stati varia- 
mente chiamati in causa come segni di infiltrazione 
perighiandolare; alcuni AA. hanno osservato quattro 
aspetti principali di rapporti capsula-tumore (o più 
correttamente echi periprostatici/tessuto ghiandola- 
re): 

a) assenza di deformazione del profilo ghiando- 
lare a ridosso dell’area focale carcinomatosa; la linea 
iperecogena periprostatica conserva il suo spessore; 

b) presenza di una deformazione del profilo 
ghiandolare e, di conseguenza, degli echi periprosta- 
tici (che mantengono tuttavia il loro spessore); 

c) presenza di una deformazione del profilo 
ghiandolare con riduzione degli echi ghiandolari (il 
profilo dell'organo acquista, in pratica, un aspetto 
sfumato); 

d) deformazione del profilo ghiandolare con in- 
terruzione degli echi pericapsulari, marcatamente 
evidente nelle porzioni posteriori e posterolaterali 
(interruzione della banda iperecogena che separa 
retto e prostata). 

Mentre l'aspetto a) è da giudicare tipico del car- 
cinoma intraprostatico e quelli c/d) di quello sconfi- 
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nato, il quadro b) comporta la maggior percentuale 
di errori, poiché agli ultrasuoni possono sfuggire ini- 
ziali e microscopiche penetrazioni capsulari. In una 
recente comunicazione, Scardino dimostra comun- 
que una accuratezza dell'ecografia transrettale, nel- 
l’identificare i tumori intra ed extracapsulari, supe- 
riore alla valutazione clinica che stadia correttamen- 
te il 53% dei pazienti contro il 76% dell’ecografia; 
nell’ambito delle neoplasie sconfinate, solo il 28% 
viene identificato con l'esplorazione rettale, contro 
l'83% dell’ecografia. Ciò conferma le potenziali atti- 
tudini dell’endosonografia a selezionare accurata- 
mente i soggetti da sottoporre a terapia chirurgica. 


Riassunto. — Gli Autori esaminano i quattro diversi 
‘approcci (sovrapubicoperineale, endorettale, endouretra- 
le) dello studio ecotomografico della prostata correlandoli 
all'anatomia topografica di tutta la zona perineale nonché 
alle varie possibili patologie della ghiandola. 

Gli Autori ritengono che l'ecografia possa considerar- 
si l'indagine di elezione nello studio della prostata. 


Résumé. - Les Auteurs examinent quatre voies diffe- 
rentes (au-dessus du pubis, périnéale, endorectale, endo- 
urétrale) de l'étude échotomographique de la prostate en 
considérant l’anatomie topographique de la zone perinéa- 
le toute entière, mème que les diverses pathologies possi- 
bles de la glande. 

Les Auteurs pensent que l'échographie puisse &tre 
considérée comme l'examen principal dans l'étude de la 
prostate, 


Summary. - The Authors examine four different ap- 
proaches about the echo-tomographic study of the prosta- 
ta (over the pubis, perineal, rectal, uretral), according to 
the topographic anatomy of the whole perineal zone, as 
well as different possible diseases of the gland. 

The Authors think that echography may be conside- 
red as the main research about prostata. 
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DETERMINAZIONE DI ATROPINA SOLFATO IN PRESENZA DI BENZALCONIO CLORURO 
PER SPETTROFOTOMETRIA ULTRAVIOLETTA IN DERIVATA SECONDA E PER HPLC IN 


FASE INVERSA 
Giocondo Santoni Antonio Medica Elio Lombardo 
Lorenzo Ganguzza Luca Fabbri 
INTRODUZIONE PARTE SPERIMENTALE 


L'atropina, alcaloide principale delle foglie del- 
l'Atropa Belladonna, è un antagonista colinergico uti- 
lizzato essenzialmente come midriatico, per la ridu- 
zione della secrezione gastrica e della motilità intesti- 
nale e come antidoto nelle intossicazioni da anticoli- 
nesterasici (gas nervini, pesticidi etc.). Il benzalconio 
è un composto ammonico quaternario utilizzato co- 
‘me antisettico in preparati per uso oftalmico e paren- 
terale. 

La determinazione dell’atropina in preparazioni 
farmaceutiche può essere compiuta con varie metodi- 
che: per spettrofotometria U.V. (1, 2), HPLC (3, 4, 5, 
6), colorimetria (7), spettrofotometria IR (8) e per am- 
perometria (9). Gli spettri ultravioletti di ordine zero 
dell’atropina e del benzalconio cloruro si sovrappon- 
gono in una estesa regione di lunghezze d’onda e la 
lettura diretta dell'assorbanza non è pertanto impie- 
gabile per la quantificazione dell’atropina. Negli anni 
recenti la registrazione degli spettri ultravioletti di or- 
dine superiore allo zero è stata validamente impiegata 
sia per l'analisi qualitativa e quantitativa di miscele di 
farmaci (10, 11), sia per migliorare la determinazione 
di sostanze con bassa assorbanza molare (12), sia per 
eliminare l'interferenza dovuta ad altri componenti 
eventualmente presenti nella preparazione in esame 
(13). 

In questo lavoro viene descritto un metodo che 
permette il dosaggio diretto dell'atropina solfato an- 
che in presenza di benzalconio cloruro per spettrofo- 
tometria ultravioletta di secondo ordine con la tecnica 
dello “zero-crossing” e per HPLC in fase inversa. 
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Materiali 


Sono state usate le seguenti sostanze: atropina 
solfato monoidrato (Merck), benzalconio cloruro (Si- 
gma Chemical Co.), acido solforico RPE (Carlo Erba), 
sodio cloruro RPE (Carlo Erba), acetonitrile per HPLC 
(Merck), acqua per HPLC (Carlo Erba), acido acetico 
RPE (Carlo Erba), tetrametilammonio bromuro (TMA- 
Br) (Lancaster Synthesis). 


Apparecchiature 


Per l’analisi spettrofotometrica è stato impiegato 
uno spettrofotometro UV-VIS DMS 200 (Varian) colle- 
gato ad una stampante S-210 GP (Sekonic). Sono stati 
registrati gli spettri di assorbimento di II ordine con 
scansione da 280 a 240 nm, velocità di scansione 200 
nm/min, fenditura 2,0 nm. Tutte le registrazioni sono 
state effettuate in triplo. 

Per l'analisi cromatografica è stato usato un cro- 
matografo serie 3B (Perkin Elmer), equipaggiato con 
un iniettore Reodyne mod. 7125 (loop da 20 ul), col- 
legato ad un detector a lunghezza d'onda variabile LC 
75 munito di Autocontrol (Perkin Elmer). Come co- 
lonna è stata usata una Technosphere RP C-8 con par- 
ticelle da 5 um, 100x4,6 mm (diam. interno) (HPLC 
Technology). L'eluizione era isocratica e la fase mobi- 
le aveva la seguente composizione: 80% acetonitrile, 
20% acqua contenente acido acetico 1,4% e tetrameti- 


lammonio bromuro 20 mM. Le altre condizioni opera- 
tive erano: flusso 1,4 ml/min, lunghezza d'onda 257 
nm, velocità della carta 5 mm/min, 0,64 e 0,02 
A.U.E.S. L'eluizione è stata effettuata a temperatura 
ambiente. Tutti i solventi erano degasati e filtrati con 
filtro da 0,45 um. 


Preparazione delle soluzioni standard 


Si sono preparate le seguenti soluzioni standard 
in ac. solforico 0,1 N: 
atropina solfato monoidrato 200,6 mg/100 ml; 
benzalconio cloruro 19,9 mg/100 ml. 

Successivamente, per opportuna diluizione con 
lo stesso solvente, si sono preparate soluzioni di atro- 
pina solfato nel campo di concentrazione da 10,04 
mg/100 ml a 30,12 mg/100 ml. 

Per verificare l'interferenza del benzalconio sulla 
determinazione dell’atropina si sono preparate solu- 
zioni con atropina alla concentrazione costante di 
20,08 mg/100 ml e benzalconio cloruro a concentra- 
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zioni da 0,1 a 0,6 mg/100 ml. 

Per l’analisi cromatografica è stata calcolata una 
retta di regressione iniettando soluzioni standard di 
atropina solfato nel campo di concentrazione 3,75-15 
mg/ml. 


Preparazione dei campioni 


La determinazione dell’atropina solfato è stata ef- 
fettuata su soluzioni per uso oftalmico aventi la se- 
guente composizione: 


atropina solfato monoidrato gl 4 
benzalconio cloruro 80,02; 
sodio cloruro 8:07 5 
acqua per preparazioni iniettabili q.b. a 100 ml. 


Si sono prelevati 2 ml esatti di soluzione da esa- 
minare e, dopo averli trasferiti in un matraccio tarato, 
si sono portati a 100 ml con ac. solforico 0,1 N. 

Per l’analisi cromatografica la soluzione così otte- 
nuta era ulteriormente diluita 1:4 con la fase mobile. 


1/5 creles 


Fig. la, 1b — Spettri di assorbimento di ordine zero del benzalconio cloruro (a) e dell’atropina solfato (b), eseguiti in acido sol- 


forico 0,1 N. 
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Fig. 2 — Spettri di assorbimento di II ordine del benzalconio cloruro (a) e dell’atropina solfato (b), eseguiti in acido solforico 


0,1 N. 


RISULTATI E DISCUSSIONE 


Le figure la e 1b, illustrano, rispettivamente, gli 
spettri di assorbimento in acido solforico 0,1 N del 
benzalconio cloruro e dell’atropina solfato. 

Come era prevedibile la lettura diretta dell’assor- 
banza causa un errore sistematico di circa il 7% nel 
dosaggio dell’atropina. Per tale ragione si è preferito 
utilizzare la spettrofotometria derivativa, in quanto, 
come si vede dalla fig. 2, esiste una zona in cui lo 
spettro di II ordine del benzalconio passa per lo zero, 
mentre lo spettro dell’atropina presenta un massimo a 
257,6 nm ed un minimo a 261 nm; tra queste due lun- 
ghezze d'onda perciò la presenza del benzalconio 
non influenza la determinazione del principio attivo. 

La retta di regressione dell’atropina è stata calco- 
lata ponendo in x la somma, in valore assoluto, dei 
valori assunti dalla derivata seconda alle suddette lun- 
ghezze d'onda ed in y la concentrazione in mg/100 ml 


y = 24,9176x + 0,852 r= 0,9982 


La fig. 3 mostra la non interferenza del benzalconio 
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cloruro a concentrazioni comprese tra il 50 ed il 150% 
della quantità nominale presente nella preparazione. 

Nella fig. 4 è presentato un cromatogramma otte- 
nuto nelle condizioni sperimentali precedentemente 
descritte. Come si può vedere questa tecnica ha per- 
messo la separazione dell’atropina solfato dalle fra- 
zioni C12 e C14 del benzalconio cloruro. Secondo la 
USP XXII infatti, in benzalconio clururo è costituito da 
una miscela di omologhi dell'alchilbenzildimetilam- 
monio cloruro, costituita per non meno del 40% dalla 
frazione C12 e per non meno del 70% dall'insieme 
delle due frazioni C12 e C14. 

È stato così possibile calcolare una retta di taratu- 
ra per l'atropina, ponendo sull'asse delle y le altezze 
dei picchi e sull’asse delle x la concentrazione espres- 
sa in mg/ml: 

y = 0,063x — 8,8487 r= 0,9846 

I risultati ottenuti ci permettono di convalidare 
quelli ricavati precedentemente per spettrofotometria 
ultravioletta di Il ordine. L’accuratezza e la precisione 
del metodo sono state saggiate verificando sperimen- 
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Fig. 3— Influenza della quantità di benzalconio cloruro pre- 
sente nella preparazione, espressa come percentua- 
le rispetto a quella nominale, sulla determinazione 
quantitativa dell'atropina. 


talmente la quantità di atropina in soluzioni preparate 
in laboratorio. 

Nella tabella I sono riportati i risultati del dosag- 
gio dell’atropina in due lotti di collirio e in due prepa- 
razioni di laboratorio. 


CONCLUSIONI 
La spettrofotometria in derivata seconda ha per- 


messo la determinazione dell’atropina solfato anche 
in presenza di benzalconio cloruro. Il dosaggio diret- 
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Fig. 4 — Cromatogramma tipo di una miscela contenente 
atropina solfato (10 mg/ml; RT = 1,87 min.) e ben- 
zalconio cloruro (0,2 mg/ml; frazione C12 RT = 
5,46 min. e frazione C14 RT = 7,58 min. 

* A.U.ES. = 0,02; * A.U.F.S. = 0,64). 


Tabella 1- Risultati ottenuti dall'analisi di due lotti di collirio e di due preparazioni ottenute in laboratorio(*) 


Stropina, iovala Atropina trovata 
tano Atropina teorica per spettrofotom. per HPLC 
(mg/ml) in derivata II M% (C.V., n=5) 
MY (C.V., n=5) NE 
sl 10 99,1 (1,3) 98,8 (C100) 
2 10 98,7 (1,5) 99,1 (1,2) 
6 11 99,5 (1,5) 97,8 1,7) 
“4 12 98,6 1,6) 99,5 (1,5) 
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to per spettrofotometria ultravioletta, come era risul- 
tato da precedenti prove, non poteva essere applicato 
a tale scopo dal momento che la presenza dell’antimi- 
crobico influenza, in maniera evidente, la determina- 
zione del principio attivo. La spettrofotometria ultra- 
violetta di ordine superiore allo zero si conferma co- 
me una tecnica specifica e rapida, valida in alternativa 
alle tecniche cromatografiche più complesse per il 
controllo routinario di qualità su intermedi e su pre- 
parazioni farmaceutiche finite. 


Riassunto. — Le soluzioni per uso oftalmico possono 
contenere idonei conservanti antimicrobici come il benzal- 
conio cloruro. La presenza di questo conservante impedi- 
sce però la determinazione spettrofotometrica diretta dell’a- 
tropina solfato. 

Gli Autori descrivono un metodo semplice e rapido 
per determinare l'atropina solfato, anche in presenza di 
benzalconio cloruro, mediante spettrofotometria UV deri- 
vativa con la tecnica dello zero-crossing e ne confrontano i 
risultati con quelli ottenuti con un metodo in HPLC. 


Résumé. — Les préparations pour l'emploi ophtalmi- 
que peuvent contenir des substances antimicrobiéennes 
aptes à bien conserver cettes solutions, comme par exem- 
ple le benzalconium chlorure. 

La présence du benzalconium chlorure empéche la 
détermination par spectrophotométrie directe de l’atropine. 

Les Auteurs décrivent une méthode très simple et rapi- 
de pour déterminer l'atropine, méme si l'on trouve la pré- 
sence du benzalconium chlorure, avec la spectrophotomé- 
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trie dérivée avec la zero-crossing technique et ils comparent 
ces résultats avec ceux qui'ils ont obtenu avec une méthode 
HPLC. 


Summary. — The opthalmic solutions may be added 
with appropriate antimicrobical preservatives like benzal- 
konium chloride. 

The presence of this substance plagues the direct de- 
termination of atropine by zero-order spectrophotometry. 

The AA. describe an easy and rapid method for the de- 
termination of atropine also in presence of benzalkonium 
chloride, based on the utilization of UV derivative spectro- 
photometry by zero-crossing technique. The obtained re- 
sults are compared with the data obtained by an HPLC me- 
thod. 
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CONSIDERAZIONI CIRCA LA VALUTAZIONE MEDICO-LEGALE DELLE CARDIOPATIE DI 
INTERESSE CARDIOCHIRURGICO 


Dott. G. Minardi 


Come spesso accade nella storia della umanità, 
anche nel campo delle acquisizioni scientifiche medi- 
che vi sono dei lunghi periodi, in cui le conoscenze 
progrediscono lentamente, e delle improvvise, bru- 
sche accelerazioni in avanti con notevoli progressi ed 
enormi conoscenze in un brevissimo periodo. 

Così si è verificato in modo particolare nell’ambi- 
to delle malattie cardiovascolari, che negli ultimi 50 
anni sono state oggetto di frenetici studi, con l’acqui- 
sizione di una notevole quantità di elementi conosci- 
tivi dal punto di vista epidemiologico, etiologico, fi- 
siopatologico e terapeutico. 

Ciò ha portato ad una sostanziale modificazione 
della storia naturale dei soggetti cardiopatici con un 
miglioramento non solo della sopravvivenza, ma an- 
che della qualità della vita. 

Affrontando il problema specifico dell'inquadra- 
mento clinico e fisiopatologico delle cardiopatie, da 
cui derivano evidenti implicazioni di ordine terapeu- 
tico, prognostico e, per quel che ci riguarda, anche 
medico-legale, si è visto, ad esempio, che la terapia 
chirurgica dei vizi valvolari non rappresenta un ripie- 
go ultimo della terapia medica, da perseguire quando 
questa è manifestamente inefficace o quando la com- 
promissione funzionale è tale da portare inevitabil- 
mente alla morte del soggetto, ma va proposta ed ef- 
fettuata quando sussistono certe indicazioni anatomi- 
che e funzionali e quando, sulla base dei risultati dei 
grandi trials internazionali, essa risulta più efficace 
nel prolungare la sopravvivenza e migliorare la quali- 
tà della vita. 

Da ciò deriva il concetto che le indicazioni a te- 
rapia diversa da quella medico-farmacologica non 
sempre emergono dalla gravità constatata in essere, 
ma talora dalla potenziale irreversibilità di certe situa- 
zioni fisiopatologiche e cliniche e quindi dalla loro in- 
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fluenza sulla durata della vita. 

Inoltre, non è accettabile il concetto di una clas- 
sificazione tabellare definitiva, e non modificabile, 
una volta che si sono verificate le condizioni previste 
nei vari DPR per l'ascrivibilità alla prima categoria + 
assegno di superinvalidità, poiché la maggior parte 
delle malattie di cuore, quando sottoposte a tratta- 
mento chirurgico nel momento opportuno, ricorren- 
do le specifiche, previste indicazioni, riacquistano 
una capacità funzionale e lavorativa nuova, spesso 
più che soddisfacente e tale da richiedere una nuova 
valutazione con una ascrizione ad una più bassa cate- 
goria tabellare. 

Ne deriva la necessità di una valutazione il più 
possibile personalizzata, essendo i risultati non del 
tutto prevedibili nello specifico caso, basata sulle ac- 
quisizioni tecniche e scientifiche della letteratura in- 
ternazionale e che preveda quindi l'espletamento di 
indagini cliniche e diagnostiche che consistano, per 
esempio, non solo nell'esecuzione di un ECG basale 
o di una radiografia o di un esame ecocardiografico, 
ma anche di indagini invasive o dinamico-funzionali, 
quando opportune. A tal proposito, va precisato che 
con le moderne indagini non invasive è possibile rag- 
giungere una notevole accuratezza diagnostica e tale 
da limitare il ricorso alle indagini invasive solo in casi 
selezionati e/o nel definitivo inquadramento progno- 
stico e quindi in un periodo che precede la nostra os- 
servazione. Inoltre, è da tener presente che l'elenco 
delle infermità e dei loro aspetti fisiopatologici e clini- 
ci, così come rappresentato nei relativi DPR, risulta 
inadeguato alle attuali conoscenze e alla odierna no- 
sografia delle malattie del cuore. 

Da tutto quanto sopra deriva la necessità di ap- 
portare alcuni elementi chiarificatori a questa proble- 
matica, a cominciare dalle indicazioni al trattamento 
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interventistico di alcune delle più importanti e fre- 
quenti malattie di cuore, e dalle problematiche con- 
nesse ai vari tipi di trattamento. 


INDICAZIONI A BY-PASS AORTO-CORONARICO O 
AD ALTRE TECNICHE INTERVENTISTICHE IN PA- 
ZIENTI CON CARDIOPATIA ISCHEMICA. 


— Angina severa, inabilitante o che interferisce 
con lo stile di vita, sotto terapia medica massimale; 

— Risultati di tests diagnostici che indicano una 
severa ischemia inducibile, una ridotta capacità fun- 
zionale (CF), associata a stenosi critica (> 70%) di uno 
O più vasi; 

— Stenosi del tronco comune (> 60%); 

— Ostruzione critica (> 70%) dei 3 vasi principali 
associata a: 

a) disfunzione ventricolare sinistra a riposo; 

b) funzione ventricolare sinistra normale a riposo 
associata a ischemia inducibile o a ridotta tolleranza 
allo sforzo; 

— Ostruzione critica della discendente anteriore + 
un vaso principale + angina o ischemia inducibile; 

= Disfunzione ventricolare sinistra da ischemia 
cronica con dimostrazione di miocardio vitale; 

— Nel post-infarto, in pazienti con angina mode- 
rata, con frazione di eiezione (FE) che cala sotto eser- 
cizio fisico o con test ergometrico positivo per angina 
o sottoslivellamento del tratto ST al 1-2 stadio del pro- 
tocollo di Bruce, con impegno di 3 vasi o 2 vasi (di cui 
la discendente anteriore); 

— Pazienti con lievi sintomi o senza sintomi, con 
malattia dei 3 vasi e lieve compromissione della FE 
(35-50%) o pz. con 3 vasi e FE normale o lievemente 
ridotta + angina severa o infarto miocardico pregresso 
0 ipertensione arteriosa o sottoslivellamento a riposo 
del tratto ST; 

— 1 vaso con angina stabile o instabile o senza 
sintomi ma con miocardio a rischio (PTCA); 

— Stenosi coronariche per sede e morfologia ag- 
gredibili (PTCA); 

— Infarto miocardico acuto con shock e stenosi 
prossimale di un vaso principale (PTCA); 

— 1 vaso principale e angina instabile refrattaria 
alla terapia medica (PTCA). 

La cardiopatia ischemica andrebbe valutata per la 
sua entità clinica, anatomica e funzionale e indenniz- 
zata, quando sussistono le condizioni previste, con la 
prima categoria Tab. A + assegno di superinvalidità. A 


142 


distanza non inferiore a 6 mesi dall'intervento, i sog- 
getti operati andrebbero sottoposti a tests diagnosti- 
co-funzionali per una valutazione accurata e persona- 
lizzata e per una adeguata stratificazione prognostica. 

È prevedibile nella maggior parte dei casi la 
scomparsa dell’angina o dei segni strumentali di 
ischemia miocardica transitoria: in questi casi potreb- 
be essere prevista ad esempio una classifica tabellare 
non superiore alla quinta categoria. In altri casi la gra- 
ve compromissione miocardica, pur attenuata dalla ri- 
vascolarizzazione, potrebbe richiedere la definitiva 
ascrizione alla prima categoria. 

Nella valutazione dei soggetti sottoposti a by- 
pass aorto-coronarico è da tener presente inoltre che 
nei primi 5 anni dopo la rivascolarizzazione vi è una 
incidenza del 3% di reinterventi, dovuti a motivi tecni- 
ci, e che successivamente tale incidenza aumenta fino 
al 17%, in conseguenza della progressione della ate- 
rosclerosi coronarica, sia nei grafts venosi che nei vasi 
nativi (soprattutto nei diabetici e negli anziani), della 
rivascolarizzazione incompleta e della eventuale gio- 
vane età dei soggetti. Ovviamente queste nuove eve- 
nienze modificano ancora una volta la situazione cli- 
nica, fisiopatologica e funzionale con conseguenti im- 
plicazioni medico-legali e quindi con necessario rie- 
same della classifica tabellare. 


INDICAZIONI A SOSTITUZIONE VALVOLARE O AD 
ALTRI INTERVENTI INVASIVI. 


— Pz. sintomatici con stenosi mitralica moderata o 
severa (area < 1 cm?); 

— Pz. con stenosi mitralica, anche asintomatici, 
con tromboembolismo; 

— Insufficienza mitralica severa in classe funzio- 
nale II, sintomatici sotto sforzo importante, particolar- 
mente con cardiomegalia, elevato volume telediasto- 
lico ventricolare (> 30 ml/m?); 

— Insufficienza mitralica severa in soggetti asinto- 
matici 0 lievemente sintomatici, con normale funzione 
ventricolare sinistra, solo se fattibile valvuloplastica; 

— Pz. sintomatici per angina, sincope, insufficien- 
za ventricolare sinistra in presenza di stenosi aortica 
serrata (gradiente transvalvolare > 50 mmHg o area 
< 0,75 cm?/BSA); 

— Stenosi aortica serrata (gradiente > 70 mmHg o 
area < 0,4 cm?/BSA); 

— Insufficienza aortica sintomatica; 

— Stenosi o insufficienza aortica con indici stru- 


mentali di alterata funzione ventricolare, cardiomega- 
lia progressiva, anche asintomatici; 

— Valvulopatie con area < 0,5 cm?/BSA in anziani, 
con associata broncopneumopatia e FE < 20% (valvu- 
loplastica). 

Quando sussistono le condizioni previste, indi- 
pendentemente dal tipo di intervento proposto (sosti- 
tuzione della valvola, commissurotomia, valvulopla- 
stica, etc.), si dovrebbe proporre per queste cardiopa- 
tie e analoghe la prima categoria Tab. A + assegno di 
superinvalidità. Anche in questi soggetti sarebbe ne- 
cessaria una valutazione a distanza non inferiore a sei 
mesi dall’intervento, cioè a condizioni cliniche più 
stabilizzate, con indagini dinamico-funzionali. È pre- 
vedibile infatti una sostanziale modificazione della 
classe funzionale (CF) in rapporto alle migliorate con- 
dizioni emodinamiche in oltre il 70% dei pz. e da ciò 
derivano evidenti implicazioni medico-legali. 

1 soggetti con protesi normofunzionante, in ritmo 
sinusale ed in buona CF, potrebbero essere proposti, 
per esempio, almeno per la quarta categoria, senza si- 
gnificativa differenza tra portatori di protesi biologica 
o meccanica, pur essendo più evidenti per questi ul- 
timi i rischi connessi con il tipo di protesi ed il tratta- 
mento anticoagulante. I soggetti invece che, pur trat- 
tati con sostituzione valvolare, rimangono in condi- 
zioni cardiocircolatorie precarie a causa della com- 
promissione miocardica o della presenza di vizi asso- 
ciati non corretti o corregibili, dovrebbero essere pro- 
posti per una prima categoria definitiva. 

Diversa valutazione andrebbe fatta, dopo l’inter- 
vento, per i soggetti sottoposti a trattamento conser- 
vativo della valvola, che riacquistano molto più fre- 
quentemente una CF quasi del tutto normale e che, 
anche in considerazione dell'assenza di problemati- 
che connesse con l'impianto della protesi artificiale, 
andrebbero proposti per una categoria inferiore alla 
quinta categoria. 


INDICAZIONI ALLA ELETTROSTIMOLAZIONE PER- 
MANENTE 


— BAV completo congenito sintomatico; 
— BAV completo acquisito; 

— BAV acquisito chirurgico persistente; 
— BAV II° 1 e 2 tipo sintomatici; 

— BBS in corso di cateterismo destro; 

— Durante IMA: 


blocco bifascicolare; 


BAV completo; 
BAV II°; 
Nuovo blocco di branca + transitorio BAV 
completo; 
— FA con bassa frequenza ventricolare media, 
con sintomi; 
— Sick Sinus Syndrome con sintomi; 
— Ipersensibilità del seno carotideo, con sintomi; 
Sindrome bradi-tachi con sintomi; 
Prevenzione tachicardia associata con QT lun- 
go o torsade de pointes. 

L'indicazione all'impianto di uno stimolatore de- 
finitivo rappresenta attualmente motivo di concessio- 
ne di prima categoria + assegno di superinvalidità. A 
nostro avviso invece la classifica tabellare dovrebbe 
essere proposta soprattutto per la cardiopatia sotto- 
stante, che solo talvolta risulta essere responsabile 
della necessità dell'impianto, ma che sicuramente de- 
termina e condiziona la capacità funzionale e la pro- 
gnosi, prima e dopo l’impianto. 

È evidente che un pace-maker impiantato per un 
BAV congenito, in assenza di cardiopatia associata e 
che risolve completamente il problema del disturbo 
della conduzione e restituisce al soggetto una autono- 
mia comportamentale ed una capacità funzionale 
quasi del tutto normale, comporterà una ascrivibilità 
ad una bassa categoria tabellare. Diverso è il caso di 
un pace-maker impiantato in un soggetto con infarto 
miocardico e BAV completo, meritevole almeno di 
una quinta categoria, o di un pace-maker impiantato 
in un soggetto con cardiomiopatia dilatativa, con in- 
sufficienza delle valvole atrio-ventricolari, bassa FE e 
fibrillazione atriale a bassa frequenza ventricolare, 
ascrivibile alla prima categoria definitiva. Diverso an- 
cora è il caso di pace-makers, impiantati per disturbi 
della conduzione potenzialmente evolutivi, che nor- 
malmente sono inibiti dalla attività cardiaca sponta- 
nea del soggetto e che rappresentano un presidio di 
sicurezza in ipotetiche situazioni di emergenza (i co- 
siddetti pace-makers demand): in tali casi andrebbe 
più giustamente valutata la sola presenza ed entità 
della cardiopatia con una maggiorazione minimale. 

Quindi, essendo ampio lo spettro delle indicazio- 
ni all’elettrostimolazione permanente, ampie sono le 
possibili situazioni clinico-funzionali, anche in consi- 
derazione della eventuale presenza e tipo di cardio- 
patia, donde la necessità, anche in questo campo, di 
specifiche, ripetute e mirate indagini clinico-strumen- 
tali ai fini di una corretta valutazione medico-legale. 
Va tenuto peraltro presente che con l'avvento degli ul- 
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timi stimolatori, cosiddetti “fisiologici” (bicamerali e/o 
rate-responsive), capaci cioè di imitare molto da vicino 
il normale processo di eccito-conduzione cardiaca e di 
adeguare automaticamente la frequenza di stimolazio- 
ne alle attività del soggetto, è possibile svolgere una at- 
tività fisica, lavorativa e sessuale del tutto normale. 


INDICAZIONI AL TRAPIANTO CARDIACO 


— Malattie non trattabili con altre terapie medici- 
chirurgiche in soggetti di età inferiore ai 65 anni, con 
buon profilo psicologico, buona compliance alla tera- 
pia, senza malattie che controindicano l'immunosop- 
pressione, con resistenze vascolari polmonari < 8 U 
Wood; 

— Aritmie intrattabili, a rischio elevato di morte 
improvvisa. 

Le patologie che rientrano in queste indicazioni 
devono essere ascritte alla prima categoria Tab. A + 
assegno di super-invalidità, anche quando, ovvia- 
mente, esistono le controindicazioni all'effettuazione 
del trapianto cardiaco (diabete insulino-dipendente, 
malattie polmonari gravi, epatite cronica con virus at- 
tivo, tossicodipendenza, vasculopatie cerebrali gravi 
etc.) e al momento attuale, alla prima categoria Tab. 
A, magari senza super, anche dopo che è stato effet- 
tuato l'intervento cardiochirurgico, per le note proble- 
matiche, ancora non del tutto risolte, relative ai tra- 
pianti d'organo. 


INDICAZIONI AI CARDIOVERTER-DEFIBRILLATORI 
IMPIANTABILI (CDI) 


— Pz. sopravissuti a un episodio di arresto cardia- 
co da tachiaritmie maligne, non associate a infarto 
miocardico o a cause reversibili (farmaci, squilibri 
elettrolitici etc.); 

— Pz. con Tachicardia Ventricolare (TV) o Fibrilla- 
zione Ventricolare (FV) spontanea ricorrente, non 
controllabile con terapia anti aritmica convenzionale; 

— Pz. con TV/FV sostenuta inducibile in sede di 
studio elettrofisiologico e nonostante la terapia antia- 
ritmica; 

— Pz. con sindrome del QT lungo e sincope, non 
protetti da terapia medica; 

— Pz. già sottoposti senza successo a terapia chi- 
rurgica o elettrofolgorazione. 

Stante la gravità del quadro clinico-elettrofisiolo- 
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gico, che determina l’indicazione all'impianto e con- 
diziona la prognosi, anche dopo l'intervento, sarebbe 
opportuna l’ascrizione alla prima categoria Tab. A + 
assegno di -superinvalidità prima dell'impianto, indi 
alla prima categoria a vita. 


CONSIDERAZIONI FINALI 


L'attuale nosografia delle malattie di cuore, le no- 
tevoli e molteplici acquisizioni in campo statistico-e- 
pidemiologico e gli enormi progressi in campo tera- 
peutico, farmacologico e chirurgico-interventistico, 
impongono una valutazione molto accurata, polistru- 
mentale e personalizzata, in tutti i soggetti con pro- 
blematiche cardiovascolari ai fini di un corretto in- 
quadramento clinico-funzionale e quindi medico-le- 
gale; analoga valutazione va effettuata anche succes- 
sivamente alle eventuali terapie correttive, stante la 
concreta possibilità di sostanziali modificazioni del 
conseguente status clinico-funzionale. 

In pratica, restando agli interventi cui fa riferi- 
mento la Legge del 1986, non sembra che il problema 
medico-legale riguardante la valutazione del danno 
sia di così difficile soluzione come a prima vista po- 
trebbe apparire per le difficoltà di eseguire gli accer- 
tamenti necessari, di cui alcuni soltanto in ambiente 
idoneo e col consenso degli interessati. 

Intanto, si ribadisce l'opportunità di procedere 
alla revisione della classifica, poiché, come statistica- 
mente dimostrabile, i soggetti sottoposti agli interven- 
ti di cui si discute possono svolgere la loro normale 
attività per anni, anche decenni, prima che si prospet- 
ti la eventualità di un reintervento, prima cioè che si 
ricreino le condizioni per le quali è prevista la conces- 
sione della superinvalidità. 

All’uopo due sono le domande preliminari che si 
pongono: 

1) quando si acquisisce il diritto alla prima cate- 
goria di pensione per cardiopatie; 

2) che cosa ha voluto intendere il Legislatore con 
l'espressione cardiopatie organiche...... “o gravi al 
punto da richiedere l'applicazione di pace-maker o il 
trattamento con by-pass o la sostituzione valvolare” 
(Lettera H, punto 4 della superinvalidità, Legge n. 656 
del 1986). 

Sul primo punto non sembra possano nascere 
dubbi: al punto 23 della prima categoria prevista nelle 
tabelle allegate alla Legge n. 313 del 18/3/68 si legge 
“cardiopatie organiche in stato di permanente scom- 


penso o con grave e permanente insufficienza coro- 
narica Ecg. accertata”; identico enunciato nelle tabelle 
allegate alle Leggi n. 915 del 1978 e n. 834 del 1981. 

Da notare, però, che mentre nelle tabelle di su- 
perinvalidità allegate alla prima (n. 313), non viene 
fatto alcun riferimento alle cardiopatie, per cui esse 
potevano essere incluse al punto 2 della lettera B o al 
punto 8 della lettera F, nelle altre due tabelle, alla let- 
tera H, punto 4, si ripete testualmente quanto riporta- 
to nella prima categoria. 

A questo punto, c'è da chiedersi perché il Legi- 
slatore, nel 1986, abbia voluto aggiungere alle cardio- 
patie organiche “o gravi al punto da richiedere 
l'applicazione di pace-maker o il trattamento con by- 
pass o la sostituzione valvolare”. 

Per quanto riguarda l’intervento di by-pass, viste 
le sue indicazioni, non sembra siano stati introdotti 
nuovi criteri di valutazione, poiché come ricordato, 
era già previsto che l'insufficienza coronarica cronica 
comportasse l’ascrizione alla prima categoria + super. 

Contraddittorio appare invece il riferimento alla 
sostituzione valvolare e all'impianto di pace-maker, 
poiché, come all’inizio fatto presente, in molti di que- 
sti casi manca il requisito fondamentale per la conces- 
sione della prima categoria, ossia lo scompenso o l’in- 
sufficienza coronarica cronica permanenti 0 condizio- 
ni equivalenti. 

Ciò ancor più ci deve indurre ad una revisione 
della categoria, dopo l’intervento, qualora sia stata 
concessa la prima categoria + super-invalidità. 

In conclusione, si è del parere che sia conforme 
ai criteri medico-legali generalmente seguiti nella va- 
lutazione del danno rivedere la classifica nei confronti 
di coloro che abbiano subito interventi di by-pass, so- 
stituzione valvolare o impianto di pace-maker, poiché 
vengono a mancare, nella maggior parte dei casi, 
quelle condizioni che comportano l’ascrizione alla 
prima categoria. 

In questi casi, la proposta tabellare deve tener 
conto delle cardiopatie a base dell'indicazione tera- 
peutica chirurgica per cui, in linea generale, si do- 
vrebbe restare nell’ambito tabellare compreso tra la 
quinta e la seconda categoria. 


Riassunto. — Gli Autori prendono in esame le indica- 
zioni ai principali interventi di correzione delle malattie di 
cuore, evidenziando come si sono modificati gli approcci 
terapeutici soprattutto negli ultimi anni. 

La valutazione medico-legale delle varie cardiopatie si 
presenta piuttosto difficile e va adeguata al singolo paziente 


con un approccio diagnostico polistrumentale, che non va 
limitato alla fase pre-correttiva ma va riproposto successiva- 
mente, nell’ipotesi di una diversa situazione clinica e fun- 
zionale 


Résumé. — Les Auteurs examinent les indications aux 
principales interventions pour corriger les maladies du 
coeur, en mettant en évidence comment les voies thérapeu- 
tiques ont été modifiées surtout dans les derniers ans. 

L'évaluation médico-legale des diverses cardiopathies 
apparaît plutòt difficile et doit étre adaptée à chacun patient 
selon un diagnostic poly-instrumental qui ne doit pas étre 
limité à la phase précédante la correction, mais doit étre 
nouvellement proposé plus loin, dans l’hypothèse d'une si- 
tuation clinique e fonctionnelle diverse. 


Summary. - The Authors examine the indications to 
the main interventions correcting heart diseases, pointing 
out how therapeutical approaches underwent changings, 
particularly in recent years. 

The medical-legal assessment of the different heart di- 
seases seems to be rather difficult and must be adjusted to 
each single patient by a diagnostica poly-instrumental ap- 
proach which must not be limited to the phase preceding the 
correction but must be renewed afterwards considering the 
hypothesis of a different clinical and functional situation. 
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INTRODUZIONE 


La Tomografia Computerizzata (TC) è divenuta 
negli ultimi anni una metodica fondamentale nello 
studio dei pazienti con malattia cerebrovascolare. 

Se l’ictus è facilmente riconoscibile sulla base dei 
dati clinici, la TC si è dimostrata particolarmente utile 
nel discriminare l'infarto cerebrale ischemico da quel- 
lo emorragico e differenziare a loro volta gli accidenti 
cerebrovascolari dalle altre patologie, in particolare 
da quelle tumorali; inoltre l'introduzione della TC ha 
permesso di valutare la localizzazione, l'estensione e 
i rapporti topografici delle lesioni. 

Nel presente studio ci occuperemo prevalente- 
mente di infarti ischemici studiati fin dai primi giorni 
dopo l'esordio della sintomatologia attraverso l'esame 
di una casistica clinica e tomografica di 100 pazienti 
affetti da Ischemia Cerebrale Acuta (1.C.A.). 


CENNI STORICI 


I primi studi specifici riguardanti la TC nell’I.C.A. 
sottolineavano come la percentuale di esami positivi, 
per la presenza di aree ipodense, variasse dal 50 al 
75% dei casi (1) (2) e come la sensibilità diagnostica 
aumentasse con il passare dei giorni (2) (3) (4). 

Con il miglioramento della risoluzione spaziale e 
di contrasto, la sensibilità diagnostica in fase precoce 
è notevolmente aumentata. Infatti, TC positivi per la 
presenza di aree ipodense correlate ai sintomi neuro- 
logici sono stati recentemente riscontrati nel 79% dei 
pazienti con I.C.A. studiati entro le prime 24 ore (5) e 
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nel 65% dei pazienti studiati entro le prime 12 ore (5). 

L'esame TC ripetuto dopo l'introduzione di mez- 
zo di contrasto può ulteriormente aumentare la per- 
centuale di positività della TC, evidenziando la pre- 
senza di aree iperdense conseguenti ad alterazioni 
della barriera emato-encefalica (B.E.E.). 

La positività della TC nelle fasi acute della lesione 
cerebrovascolare ischemica focale (C.V.F.), è dovuta 
alla presenza di edema cerebrale conseguente alla di- 
latazione del distretto vascolare ed alla permeabilità 
della B.E.E. 

La rapidità di formazione dell’edema cerebrale è 
in rapporto all'entità del deficit di irrorazione cerebra- 
le e quindi all’ipossia tessutale. Deficit di circolazione 
ematica cerebrale estesi condurranno ad una precoce 
comparsa dell’edema, mentre per deficit più circo- 
scritti ed in presenza di circoli di compenso ben fun- 
zionanti, la formazione dell'edema cerebrale sarà più 
lenta e meno estesa. 

È per questo motivo che nelle fasi acute, entro le 
prime 24-28 ore dall’ictus, la TC risulta, in una certa 
percentuale di pazienti, normale. 

Una correlazione specifica tra un aumento del 
contenuto di acqua, quindi edema, e ipodensità alla 
TC, è stata stabilita in numerosi modelli sperimentali 
d’infarto (5) (6) (7) e da studi autoptici (8). 

Causa di mancata visualizzazione alla TC di un 
infarto durante le prime 24 ore può essere inoltre la 
presenza, nel contesto dell’area ischemica, di sangue 
(infarto emorragico); infatti la coesistenza di zone di 
necrosi emorragica ed ischemica e la conseguente as- 
sociazione di zone ad alta e a bassa densità, può ren- 
dere alla TC l’area isodensa (9). 

Nella fase precoce, se l'edema è imponente, oltre 
all'area ipodensa che spesso presenta margini non 
ben definiti, si può riscontrare il cosiddetto “effetto 


massa”. Con questo termine si indica l’effetto causato 
dallo svilupparsi di edema che altera la simmetria del- 
le strutture encefaliche con spostamenti laterali dei 
ventricoli, del setto pellucido e schiacciamento dei 
solchi corrispondenti agli spazi subaracnoidei del 
mantello. Tale effetto non si manifesta nelle primissi- 
me ore, ma raggiunge il massimo tra la seconda e la 
quarta giornata dopo l'ictus (3); inoltre “l’effetto mas- 
sa” tende a risolversi tra il 10° e il 20° giorno e qualora 
persista più a lungo può far sospettare la presenza di 
altra patologia. 

Tra la fine della prima e l’inizio della seconda set- 
timana l'immagine dell’area ipodensa risulta meglio 
definita e nell’ambito di quest'area i valori di attenua- 
zione tendono ad aumentare. 

Questo dato, che risultava fin dai primi studi (10) 
(11) (12), è stato confermato anche di recente (9) 
(13), ed è stato interpretato come una conseguenza 
dell’infiltrazione leucocitaria, della concomitante fa- 
gocitosi della mielina e conseguente aumento del 
contenuto liquido nella zona lesa. 

Intorno alla seconda-terza settimana dopo lo 
stroke, inizia ad apparire il cosiddetto “Fogging Ef- 
fect” (effetto nebbia) che consiste nella temporanea 
trasformazione di un’area infartuata inizialmente ipo- 
densa in un’area isodensa, o comunque di minore at- 
tenuazione, Tale fenomeno, sebbene sia stato inizial- 
mente considerato costante (14), recentemente è stato 
riscontrato solo nel 54% dei pazienti studiati nella se- 
conda-terza settimana dopo lo stroke (15). Le cause di 
questo fenomeno non sono ancora del tutto chiare, 
sembrerebbe, tuttavia, che la diminuzione dell’edema 
e dell'effetto massa che si ha durante questo periodo, 
la contemporanea proliferazione di capillari neofor- 
mati e l’infiltrazione macrofagica possano favorire il 
ritorno alla isodensità (15). 

Spesso durante lo stesso periodo (II-III sett.) è 
anche possibile notare bande di aumentata densità, 
sia intorno ai margini dell’area ipodensa che entro la 
la presenza di questa disomogenità nella 
lesione è stata interpretata come una conseguenza di 
microinfarti emorragici nell’ambito della lesione. 

Alla fine del primo mese dopo l'ictus l’area di 
ipodensità diventa più definita ed aumentano i valori 
di attenuazione. 

Questa evoluzione è spiegabile considerando 
l'aumento del contenuto in acqua risultante dalla per- 
dita di mielina e dalla formazione di cavità cistiche. Se 
l'infarto è situato nei pressi di una parete ventricolare, 
il ventricolo protrude nello spazio cistico vuoto; si 


può notare anche un ampliamento delle fessure sil- 
viane e dei solchi corticali dovuto all’atrofia. 


ASPETTI DELLA LESIONE TC E QUADRO CLINICO 


Come è stato detto in precedenza, pazienti con 
quadro clinico da ischemia cerebro-vascolare focale 
possono presentare una TC negativa; la percentuale 
di negatività varia dal 5 al 50% secondo le casistiche 
(16) ed è influenzata da vari fattori fra i quali: 

1) la selezione dei pazienti (TIA, RIND, STROKE 
progressivi e STROKE completi); 

2) il tempo intercorso tra l'esordio dei sintomi e 
l'esecuzione della TC; 

3) la localizzazione dell’infarto (l’esclusione o 
meno, nelle varie casistiche, degli infarti localizzati 
nella fossa cranica posteriore); 

4) le differenti attrezzature impiegate (4). 

Inoltre c'è da sottolineare come, specialmente 
dopo l'introduzione del mezzo di contrasto, è stato 
possibile identificare infarti corticali in aree normo- 
dense (17) (18). 

Tuttavia anche considerando questi fattori rima- 
ne una variabile percentuale di ischemie cerebrali con 
TC negativo. 

In uno studio recente è stato evidenziato come i 
pazienti con stroke e TC negativa (eseguita sempre 24 
h dopo l’esordio dei sintomi) avevano un profilo cli- 
nico assimilabile a quelli con TC positiva per lesioni 
profonde (19) e assai diverso da quelli con infarti cor- 
ticali visibile alla TC. 

Infatti, veniva notato come pazienti con TC nega- 
tive presentassero una più bassa percentuale di lesio- 
ni carotidee emodinamicamente significative e mini- 
me frequenze di fibrillazione atriale. D'altra parte 
questi pazienti presentavano più spesso delle emipa- 
resi motorie pure. Questo comportamento veniva 
spiegato dalla presenza di piccole “lacune” che risul- 
tavano al di sotto della capacità risolutiva della TC. 

Inoltre una TC negativa nei pazienti con stroke si 
accompagnava ad una sintomatologia più lieve (20) e 
ad una tendenza alla ipertensione più spiccata (19). 

Considerando separatamente i pazienti con TIA 
dai pazienti con RIND e da quelli con STROKE, è stato 
riscontrato che la presenza di una o più aree ipodense 
era rispettivamente del 18% nei pazienti con TIA, del 
76% in quelli con RIND e del 95% in quelli con STRO- 
KE (21). 
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D'altra parte è stato anche visto che maggiore è il vo- 
lume della lesione e peggiore è la prognosi del pa- 
ziente. Ciò tuttavia non è sempre vero per i singoli ca- 
si (22). 

La TC fornisce informazioni prognostiche mag- 
giori in pazienti che presentano segni di una più gra- 
ve compromissione clinica. In questi casi poi la pre- 
senza di “effetto massa”, di coinvolgimento del lobo 
temporale destro e della capsula interna, sono stati 
considerati come segni topografici prognosticamente 
sfavorevoli (22). 


ASPETTI TC E QUADRO PATOGENETICO 


A — Pazienti con occlusione della carotide 


Nei pazienti con ischemia cerebrale che presenta- 
no anche una occlusione della carotide interna, la lo- 
calizzazione dell’area ipodensa alla TC tende a variare 
in rapporto ai differenti meccanismi patogenetici. 

Se alla base dell'evento ischemico vi sono mec- 
canismi di tipo emodinamico questi possono presen- 
tarsi: 

1) con lesioni cortico-sottocorticali di tipo water- 
shead (borderzone) tra i territori di confine di due ar- 
terie maggiori; 

2) con lesioni strettamente sottocorticali: termi- 
nal zone infarction (infarti di zone terminali) o ultimi 
prati. 

Se invece alla base del meccanismo ischemico vi 
è un meccanismo (trombo)-embolico è più facile ri- 
scontrare alla TC: 

1) infarti cortico-sottocorticali parziali o completi 
(infarto nel territorio delle arterie piali) che suggeri- 
scono quindi un’occlusione di tipo embolico, o 

2) infarti dei nuclei grigi della base (24). 


B — Pazienti con occlusione della cerebrale media 


La dimostrazione angiografica di una occlusione 
della cerebrale media è accompagnata ad un quadro 
TC parzialmente diverso dai pazienti con occlusione 
della carotide. 

Infatti, è stato dimostrato che la presenza di infar- 
ti profondi limitati alla capsula e ai gangli della base 
(“lacune giganti”) è più tipica nei pazienti con occlu- 
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sione della cerebrale media, mentre infarti nei territori 
di border zone sono più frequenti nelle occlusioni 
della carotide come detto precedentemente (25). 
Sebbene raramente la presenza di un processo 
trombo-embolico a livello delle arterie intracraniche 
può essere visualizzato in fase acuta, in questi casi la 
TC (specialmente gli apparecchi ad alta risoluzione) 
può mostrare delle piccole aree di alta densità senza 
mezzo di contrasto all’interno del lume vasale (26). 


C — Pazienti con patogenesi embolica 


Pazienti con problemi cardiaci quali fibrillazione 
atriale, infarti miocardici precedenti a quelli ischemici 
cerebrali, valvulopatie, prolasso della mitrale, cardio- 
miopatie, vanno spesso incontro a I.C.A. di probabile 
patogenesi embolica. 

In uno studio recente è stato notato che la appa- 
renza alla TC di petecchie emorragiche nell’ambito 
della zona ipodensa è due volte maggiore in pazienti 
con patogenesi embolica rispetto a quelli con presun- 
ta patogenesi trombotica, (22% rispetto al 10%) con 
un rapporto di 2/1 (27). 

Inoltre i pazienti con I.C.A. di sospetta patogene- 
si embolica presentavano una percentuale di TC posi- 
tivi per aree ipodense più elevata rispetto ai pazienti 
con sospetta patogenesi trombotica; tale percentuale 
non è in relazione alla localizzazione della lesione, 
presentandosi sia nei territori vascolari anteriori che 
in quelli posteriori. 

La forma, la dimensione e i valori di attenuazione 
non aiutano nel predire la sorgente dell'embolismo 
(28). 


PARTE SPERIMENTALE 


MATERIALI E METODI 


Sono stati studiati 100 pazienti affetti da I.C.A, 
giunti all'osservazione presso la Stroke Unit della III 
cattedra del Dipartimento di Scienze Neurologiche 
dell’Università di Roma. 

La diagnosi di I.C.A. veniva posta sulla base di 
dati clinici e tomodensitomettrici (con esclusione degli 
ematomi intracerebrali). Tutti i pazienti inclusi nello 
studio hanno eseguito la T.C. senza mezzo di contrasto 
entro i primi 15 giorni dall'episodio ischemico. È stato 


utilizzato un tomografo Sireton 2000, matrice 256 x 
256, tempo di scanzione di 60 secondi, spessore dello 
strato 10 mm. Non sono stati presi in considerazione 
criteri di esclusione riguardanti l’età dei pazienti. 

Nella tabella I i pazienti sono stati divisi in base al- 
l'età. 


Tabella I- Età dei pazienti 


Età N; % 
40 — 50 8 (8) 
50 — 60 21 (21) 
60 — 70 33 (33) 
70 — 80 33 (33) 
oltre 80 S all! 5) 
Totale 100 


Da tale tabella risulta che il gruppo più rappresen- 
tativo, oltre il 70% dei pazienti, aveva un'età al di sopra 
dei 60 anni. 

68 erano di sesso maschile e 32 di sesso femmini- 
le. 

Come detto in precedenza, l'esame T.C. è stato 
eseguito in tutti i 100 pazienti entro 15 giorni della in- 
sorgenza dello stroke. Nella tabella II i pazienti sono 
stati divisi in base alla data in cui hanno eseguito la I° 
T.C. 


Tabella II Data dell'esame TC rispetto all'ICTUS 


N. % 

1° giorno 13 (13) 
2° giorno 30 (30) 
3° giorno 22 (22) 
4° giorno 18 (18) 
5°-7° giorno 8 (8) 
2° settimana 9 9 
Totale 100 


È da sottolineare come la maggior parte dei pa- 
zienti (N. 83) ha eseguito l'esame T.C. entro il 4° gior 
no dall’esordio dei sintomi. 

55 pazienti hanno eseguito una T.C. di controllo, 
negli altri 45 ciò non è stato possibile sia per precoce 
decesso o mancata disponibilità del paziente al Fol- 
low-up sia per motivi tecnici. 

Nella tabella III i 55 pazienti sono stati divisi in 
rapporto alla data di esecuzione del 2° esame T.C. 


Tabella III - Pazienti sottoposti a 2° esame TC 


N. % 
1* settimana 17 31 
2* settimana 23 41,8 
3-4? settimana 8 14,4 
oltre 1° mese n 12,7 
Totale 55 100% 


L'esame T.C. è stato valutato considerando i se- 
guenti aspetti patologici: 

1) Densità della lesione: 

Isodensa (Fogging Effect) 

Ipodensa (omogenea-disomogenea) 

2) Dimensioni: 

Piccola (lesione di grandezza inferiore ad 1/4 
dell'emisfero) 

Media (lesione di grandezza compresa tra 1/4 e 
1/2 dell'emisfero) 

Grande (lesione di grandezza superiore ad 1/2 
dell'emisfero). 

3) Sede: 

Cerebrale Anteriore 

Cerebrale Media (superficiale, profonda e com- 
pleta) 

Cerebrale Posteriore 

Border-zone 

4) Effetto Massa: 

Presente 

Assente. 

L’esito dell'esame Doppler è stato classificato nel 
seguente modo: 

1) Reperto normale 
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Tabella IV Aspetti TC 


Omogenei 


Disomogenei 


1° giorno 9 69,2 (o) 


2° giorno 


3° giorno 17 


2) Occlusione di una carotide 
3) Stenosi di una carotide 
4) Stenosi o occlusioni bilaterali 


RISULTATI 


Il 1° esame T.C. ha permesso di mettere in evi- 
denza una lesione in 71 pazienti dei 100 studiati, i ri- 
manenti 29 pazienti hanno presentato una T.C. nega- 
tiva. Questi risultati vengono dettagliatamente illu- 
strati nella tabella IV, dove l'aspetto della T.C. viene 
anche messo in relazione al giorno di esecuzione 
dell'esame. 

Come si nota dalla tabella, il rapporto tra la per- 
centuale di T.C. positive per aree ipodense omogenee 
e di T.C. negative non varia in modo significativo nel- 
le prime giornate, mentre lesioni disomogenee sono 
più frequentemente rilevabili nelle T.C. eseguite in fa- 
se tardiva. 

Per quanto riguarda le dimensioni della lesione, 
su un totale di 71 T.C. positivi per aree ipodense in 21 
pazienti la lesione risultava essere “grande”, in 36 
“media”, in 14 “piccola”. 

Nella tabella V è riportata la distribuzione topo- 
grafica delle lesioni evidenziate alla T.C. come è stata 
precedentemente classificata. 

Nella presente casistica la maggior parte dei pa- 
zienti (oltre l'80%) presentava una lesione coinvol- 
gente il territorio della cerebrale media, mentre non è 
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4° giorno 18 

5°-7° giorno 2 25 2 25 8 
ml 

2* settimana 4 44,4 3 33,3 9 

Totale 62 9 29 


Tabella V— Distribuzione topografica delle lesioni 


TC 
Sede N % 
CA (o) - 
CM superficiale 28 39,4 
CM profonda 16 = 22,6 
CM completa 15 21,1 
CP 6 8,5 
CA + CM 4 5,6 
CM + CP 2 2,8 
Totale 71 100 


stato rilevato alcun caso di lesione coinvolgente la Ce- 
rebrale Anteriore pura. 

Si è fatta anche una correlazione tra dimensione 
e sede della lesione come si vede dalla tabella VI. 

Ovviamente le lesioni di dimensioni Media e 
Grande colpiscono il territorio della Cerebrale Media 
Completa in una discreta percentuale dei pazienti. Le 
lesioni piccole sono distribuite in modo pressoché 
identico tra i territori della Cerebrale Media Superfi- 
ciale e Profonda. 

L'ultimo aspetto preso in considerazione è stato 


Tabella VI— Correlazione tra sede e dimensione della lesione 


Sede Piccola Media Grande 
n. % n %” n. % 
CM Si 7 50 14 38,9 » 33;4 
CM p. 6 43 10 278 0 si 
CM Gi 0 — v 19,4 8 38,1 
CP 1 w 4 ILL 1 4,7 
CA + CM 0 E 0 = 4 19,1 
MM + CP 0 = 1 28 1 4,7 
Totale 14 100 36 100 21 100 


quello dell’Effetto Massa che è risultato presente in 41 
pazienti dei 100 osservati. 
Nella tabella VII si vede come l’effetto massa rag- 


Tabella VII -— Correlazioni tra effetto massa e sede 
della lesione 


giunga un picco tra il 2° e il 4° giorno dall'evento Effetto massa 
ischemico. Sede 
L'effetto massa si presenta più frequentemente n % | 
nelle lesioni medio-grandi. 
In particolare è presente nell’81% circa delle lesio- CM superficiale 12 29,3 
ni di “grande” dimensione, nel 61% circa delle lesioni 
“ped e solo nel 14% circa delle lesioni “piccole”. E MRTOSRdA 6 150 
La correlazione tra Effetto Massa e sede della le- CM completa | 14 34,1 
sione è illustrata nella tabella VIII. 
CP. 4 9,8 
Tabella VII — Distribuzione temporale dell'effetto Sat È 28 
massa CM + CP 1 24 
N. % Totale 41 100 
1° giorno 3 Ue) 
2° giorno sl 13 317 In tabella si vede come l’Effetto Massa risulti 
3° giorno 11 268 maggiore nelle lesioni con coinvolgimento della Ce- 
rebrale Media Completa e delle Cerebrale Media Su- 
4° giorno dd 17,1 perficiale e come sia minore in pazienti con lesione 
5°.7° giorno 3 73 della sola Cerebrale Media Profonda. 
2 Abbiamo quindi preso in considerazione un 2° 
2* settimana 4 9,8 esame T.C.. Come risultava dalla tabella III solo 55 pa- 
zienti avevano eseguito un esame di controllo, di que- 
oltre 1 mese o = sti 36 avevano un primo esame T.C. positivo mentre 
Totale 4 100 19 avevano il primo esame T.C. negativo. 
Nella tabella IX è stata valutata l'eventuale modi- 
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ficazione del quadro tomografico nei pazienti con 1° 
esame T.C. negativo. 


Tabella IX— Aspetti del 2° esame TC in pazienti con 
1° esame negativo 


Numero 
pazienti 


Tempo di esecu- rod BE 
zione della Il T.C. Boeri | NEGA 


1* settimana 


2° settimana 6 3 9 


oltre 2* settimana 


Come si vede dalla tabella la lesione tende a po- 
sitivizzarsi soprattutto entro la prima settimana, ma 
nonostante il numero dei pazienti ricontrollati sia li- 
mitato, 9 di questi (47%) presenta una T.C. negativa 
anche al 2° controllo. Inoltre dallo studio è emerso 
che dei pazienti negativi alla 1° T.C. e positivi alla 2* 
T.C. la maggior parte presentava delle aree di ipoden- 
sità di piccola dimensione (70%) localizzate soprattut- 
to in CMp (60%). 

Nella tabella X sono state valutate le eventuali 
modificazioni del quadro tomografico nei pazienti 
con 1° esame T.C. positivo. 

Come si vede dalla tabella nei 2° esami T.C. si ha 
un aumento delle lesioni con ipodensità disomoge- 
nea e la comparsa di una “negativizzazione” del qua- 
dro tomodonsitometrico in 2 pazienti con lesione pre- 
cedentemente omogenea, espressione di un “Fogging 
Effect”. 


CORRELAZIONE TRA QUADRO TOMODENSITOME- 
TRICO ED ESAME DOPPLER 


Uno degli obiettivi del presente studio è stato 
quello di confrontare i dati fornitici dalla T.C. con 
quelli ricavati dall'esame Doppler sonografico, allo 
scopo di ricavare delle indicazioni patogenetiche sul- 
I'LC.A. dalle possibili correlazioni dei due esami. 

Nelle tabelle XI sono stati messi in relazione i dati 
emersi dall'esame Doppler con quelli T.C. della lesio- 
ne. 

Nelle tabelle XI a-b-c-d sono stati messi in corre- 
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lazione i risultati dell'esame Doppler rispettivamente 
con: densità, grandezza, sede della lesione e con la 
presenza dell'«effetto massa». 

Dalla Tab. XI a si può vedere come una patologia 
occlusiva o una lesione bilaterale della carotide sia 
correlata con una maggiore ipodensità della lesione 
vista alla T.C. rispetto ad una patologia stenotica. Inol- 
tre i Doppler normali presentano una maggiore per- 
centuale di negatività viste alla T.C. (76%). 

Dalla Tab. XI b si può notare come una lesione 
“media o grande” alla T.C. sia più frequente in pazien- 
ti che hanno un esame Doppler positivo per patologia 
occlusiva o bilaterale (steno-occlusione, doppia oc- 
clusione o doppia stenosi) rispetto a lesione stenoti- 
ca. La percentuale di normalità all'esame Doppler è 
inversamente proporzionale alla grandezza della le- 
sione ischemica. 

Dalla Tab. XI c si nota come un interessamento 
della C.M. completa sia percentualmente elevato 
(33%) in pazienti con occlusione del circolo carotideo 
rispetto a pazienti con lesioni stenotiche. 

Una elevata percentuale di localizzazione della 
lesione in C.M. profonda (20%) si può notare in pa- 
zienti con lesioni bilaterali. 

Dalla Tab. XI d risulta come i pazienti con pato- 
logia carotidea (occlusione, stenosi o lesioni bilatera- 
li) abbiano una maggiore presenza di “effetto massa” 
(51%). 


DISCUSSIONE 


Scopo del presente studio è stato quello di valu- 
tare la T.C. in 100 pazienti affetti da Ischemia Cerebra- 
le studiati in fase acuta (I.C.A.). 

I pazienti avevano tutti un esame neurologico 
positivo per lesione cerebrale focale persistente per 
oltre 24 ore. 

Abbiamo preso in considerazione soltanto i pa- 
zienti con I.C.A. eliminando le altre patologie respon- 
sabili della sintomatologia clinica. È da sottolineare 
come i pazienti selezionati erano inclusi in una serie 
consecutiva che giungeva alla osservazione della 
“Stroke Unit” (III Catt. del Dipartimento di Scienze 
Neurologiche) dal gennaio 1982 al marzo 1984. 

La T.C. cerebrale eseguita in 83 pazienti entro i 
primi 4 giorni e non oltre la seconda settimana nei re- 
stanti 17, ha mostrato un elevato indice di positività 
(superiore al 70%) per la presenza di un’area di dimi- 
nuita densità. Questo dato ben concorda con quello 


Tabella X — Aspetti del 2° esame TC in pazienti con 1° esame positivo 


1°T.C; 2°T.C, 
‘omogeneo disomogeneo negativo 
omogenei 33 28 3 2 
disomogenei ci 0 ss) 0 
Totale 36 28 6 2 
Tabella XI a) — Correlazioni tra densità della lesione vista alla TC ed esame doppler 
Normale Occlusione Stenosi Bilaterale 
Totale —— 

N. % N. % N. % N. % 
Ipodensità 
Dmogenea 58 35 60,3 8 13,8 3 5,2 12 20,7 
Jpadensia 10 6 60 3 30 1 10 0 0 
disomogenea 
Negativi 29 22 75,9 1 38 3 10,3 8 10,3 
Totale 97 

SL a 


Tabella XI b) — Correlazioni tra grandezza della lesione vista alla TC ed esame doppler 


4 
Normale Occlusione Stenosi Bilaterale 
Totale 

N. % N. % N. % N. % 
Piccola 13 12 92,3 0 1 VA 0 
Media 36 24 66,7 4 111 1 2,8 CA 19,4 
Grande 19 5 26,3 7 36,8 2: 10,6 5 26,3 
Negativi 29 22 75,9 1 3A 8: 10,3 di 10,3 
Totale 97 63 12 VA 15 
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Tabella XI c) — Correlazioni tra sede della lesione vista alla TC ed esame doppler 


Totale 


Bilaterale 


Tabella XI d) — Correlazioni tra effetto massa della lesione vista alla TC ed esame doppler 


Occlusione Stenosi Bilaterale 
| % N. % 
| 19,5 24,4 
senza effetto | TRI 75 
massa 
negativi | 3,4 al 10,1 
Totale 97 | | | 


precedentemente apparso in letteratura (50-75%) (1) 
2). 

Inoltre abbiamo potuto confermare come la posi- 
tività dell'esame T.C. tenda ad aumentare con il passa- 
re del tempo intercorso dall’episodio ischemico e dal- 
la data di esecuzione dell'esame (2) (3) (4). Tuttavia 
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dei pazienti che presentavano un 1° esame negativo 
(29% del totale), in una elevata percentuale (circa il 
50%) il quadro tomografico non subiva modificazioni 
ad un controllo successivo. Il restante 50% dei pazien- 
ti, all'esame T.C. di controllo, evidenziava per la mag- 
gior parte la comparsa di piccole lesioni “lacunari” lo- 


calizzate nel territorio della C.M. profonda. Ciò indica 
come un esteso danno tessutale venga solitamente ri- 
levato anche nelle primissime giornate in modo diret- 
to (presenza di ipodensità) o indiretto (presenza di 
“effetto massa”). 

Prendendo in considerazione l’aspetto dell'area 
ipodensa abbiamo potuto constatare come l'89% di 
queste risultava di tipo omogeneo mentre solo l'11% 
era di tipo disomogeneo. 

L'aspetto disomogeneo tendeva ad aumentare 
dopo la prima settimana e presumibilmente era 
espressione di una alterazione della Barriera Emato- 
Encefalica (B.E.E.) con la conseguente trasformazio- 
ne di un infarto “bianco” in infarto “rosso”. 

A questo proposito va sottolineato come nella 
nostra casistica non abbiamo utilizzato mezzo di con- 
trasto, il quale può svolgere in fase acuta un ruolo 
dannoso sulla integrità del parenchima cerebrale con 
alterazioni della B.E.E. 

Circa il 20% dei pazienti inclusi nel nostro studio 
presentava una lesione di estese dimensioni (oltre 
metà emisfero). Questo dato è in accordo con quanto 
si trova in letteratura ed indirettamente con i dati di 
ordine clinico che sottolineano come circa la stessa 
percentuale di pazienti presenti una prognosi infausta 
a breve termine. 

Abbiamo potuto riscontrare come la dimensione 
delle lesioni è direttamente proporzionale alla pre- 
senza di un “effetto massa”, essendo quest’ultimo 
maggiore nel caso di lesioni estese. Tuttavia a parità 
di dimensioni “l’effetto massa” risultava meno eviden- 
te nelle lesioni situate nel territorio profondo della 
Cerebrale Media. Questo dato può essere spiegato 
con una maggiore resistenza delle strutture profonde 
a modificare la propria morfologia. 

L'“effetto massa è stato da noi riscontrato soprat- 
tutto in 2:-3* giornata dall’insorgenza dell'episodio 
ischemico e sembra quindi coincidere con la presen- 
za di edema vasogenico come già riportato da studi 
clinici e sperimentali (9) (13). 

Come è stato già detto nella parte introduttiva, 
recentemente è stata riscontrata una elevata percen- 
tuale di negativizzazione del quadro tomografico tra 
la seconda e la terza settimana dall’episodio ischemi- 
co; tale fenomeno, definito dagli Autori anglosassoni 
effetto nebbia (Fogging Effect), è stato riscontrato so- 
lo in due dei nostri cento pazienti. 

Tuttavia lo scopo del nostro studio non era quel- 
lo di ricercare la presenza di questo fenomeno e quin- 
di non è possibile dai nostri dati dare una valutazione 


quantitativa sulla sua frequenza. 

Una delle finalità del nostro studio è stata anche 
quella di indagare l'aspetto patogenetico dell’I.C.A. a 
partire dall'esame T.C. e da un esame che ci desse in- 
formazioni sullo stato anatomico dei vasi arteriosi. 
Non potendo disporre di un esame angiografico ese- 
guito in fase precoce, abbiamo correlato i dati della 
T.C. con quelli dell'esame Doppler-sonografico ese- 
guito durante lo stesso periodo. 

Dallo studio è emerso come nei pazienti con una 
occlusione della carotide o con lesioni bilaterali (dop- 
pia stenosi, steno-occlusione o doppia occlusione) la 
T.C. evidenziasse una più alta percentuale di estese 
aree ipodense localizzate nel territorio completo della 
Cerebrale Media e la maggiore presenza di “effetto 
massa”. 

Ciò può essere verosimilmente spiegato da una 
minore possibilità di circolo di compenso in pazienti 
con trombosi della carotide a prescindere dal mecca- 
nismo patogenetico (di tipo emodinamico od emboli- 
co) responsabile del danno ischemico. 

Sembra quindi giustificato il recente interesse nei 
confronti di interventi di chirurgia preventiva che 
possano migliorare il grado di perfusione cerebrale 
(disostruzioni carotidee o by-pass extra-intracranico). 

Questo tipo di intervento, oltre che ridurre l’inci- 
denza di eventi ischemici successivi nei pazienti con 
T.LA., potrebbe risultare utile nel migliorare la pro- 
gnosi in quei pazienti che comunque sviluppino un 
evento ischemico. 


CONCLUSIONI 


Abbiamo studiato 100 pazienti affetti da Ischemia 
Cerebrale Acuta (I.C.A.). 83 pazienti avevano eseguito 
una Tomografia Cerebrale (T.C.) nelle prime quattro 
giornate dopo l'ictus, 17 entro la seconda settimana e 
97 pazienti avevano eseguito anche un esame Dop- 
pler. 

Scopo del lavoro è stato quello di valutare le al- 
terazioni tomodensitometriche presenti nei pazienti 
con lesioni cerebrovascolari ischemiche ed ottenere 
delle ulteriori indicazioni di tipo patogenetico e pro- 
gnostico dalle correlazioni dell'esame T.C. e Doppler. 

I pazienti sono stati divisi per età e sesso; abbia- 
mo valutato gli esami T.C. considerando: la sede e la 
dimensione della lesione, la presenza dell’“effetto 
massa” e la sua distribuzione topografica. Dallo studio 
è emerso che i soggetti con maggior rischio per l’in- 
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sorgenza di una I.C.A. hanno un’età compresa tra i 60 
e gli 80 anni. 

Nel 71% dei casi la T.C. ha mostrato la presenza 
di un’area di diminuita densità, che era più facilmente 
evidenziabile con il passare dei giorni intercorsi 
dall'episodio ischemico. 

In 19 dei 29 pazienti con T.C. negativa, il 50% ten- 
deva a positivizzarsi nei controlli successivi, eviden- 
ziando delle piccole lesioni “lacunari” nel territorio 
della Cerebrale Media profonda, mentre il rimanente 
50% continuava a rimanere negativo. 

Ciò suggerisce che estesi danni tessutali vengono 
rilevati solitamente nelle primissime giornate, mentre 
piccole “lacune” possono risultare negative ad un esa- 
me precoce. 

Dei pazienti con un’area ipodensa alla T.C., l'89% 
presentava una ipodensità di tipo omogeneo mentre 
l'aspetto disomogeneo era presente nel restante 11% 
ed era più frequente negli esami eseguiti nella secon- 
da settimana. 

Questo comportamento è presumibilmente 
espressione di una alterazione della barriera emato- 
encefalica (B.E.E.) con trasformazione di un infarto 
“bianco” in uno “rosso”. 

Abbiamo inoltre riscontrato come “l'effetto mas- 
sa”, espressione di edema tessutale, sia presente so- 
prattutto in 2*, 3* giornata e come sia direttamente 
proporzionale alle dimensioni della lesione. 

Infine, dalle correlazioni fatte tra quadro tomo- 
densitometrico e Doppler, è emerso come nei pazien- 
ti con occlusione della carotide o con lesioni bilatera- 
li, la T.C. evidenziasse una più alta percentuale di 
estese aree ipodense localizzate in tutto il territorio 
della C.M. e come in questi pazienti fosse maggiore la 
presenza dell’“effetto massa”. 

Ciò può essere verosimilmente spiegato da una 
minore possibilità di circolo di compenso in pazienti 
con trombosi della carotide. 

Sembra quindi giustificato il recente interesse nei 
confronti di interventi di chirurgia preventiva che 
possono migliorare il grado di perfusione cerebrale. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono circa cento casi di 
lesioni vascolari ischemiche cerebrali studiate con la Tomo- 
grafia Assiale Computerizzata, sottolineando l’importanza 
di tale metodica non solo ai fini diagnostici ma anche per la 
valutazione del decorso delle lesioni stesse con le conse- 
guenti ripercussioni a livello clinico e terapeutico. 
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Résumé. — Les Auteurs décrivent cent cas cliniques de 
maladie ischémique cérébrale évaluée par la TAC. 

Ils soulignent l’importance de la TAC dans le diagnostic 
aussi que pour l'évalutation des conséquences cliniques et 
thérapeutiques. 


Summary. — The Authors describe one hundred clini- 
cal cases of ischaemic cerebral injury evaluated whit CAT. 

They underscore the value of CAT in the diagnosis and 
also to assess the disease's outcome and the therapy. 
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ASPETTI DELL’AMBLIOPIA IN UN CAMPIONE DI ISCRITTI DI LEVA 


Ten.Col.me. Federico Marmo 


PREMESSA 


Su un gruppo di giovani maschi ambliopi appar- 
tenenti ad una stessa classe di iscritti di leva di due 
provincie del Veneto abbiamo voluto verificare i se- 
guenti dati: 

— prevalenza delle varie forme di ambliopia; 

— correlazione tra le forme di ambliopia ed i de- 
ficit visivi; 

— correlazione tra l'entità dell’anisometropia e la 
gravità del deficit visivo. 

I dati ottenuti ci sono sembrati di un certo inte- 
resse e pertanto li riportiamo con alcune considera- 
zioni sui loro possibili significati. 


MATERIALI E METODI 


Il campione in esame proviene da una popola- 
zione di 23.809 iscritti di leva della classe 1969 delle 
provincie di Padova e Treviso ed è costituito da 163 
giovani maschi risultati ambliopi all'arruolamento ed 
inviati in Osservazione presso il Policlinico Militare di 
Padova. 

In ogni soggetto, oltre gli esami oftalmologici cli- 
nico-strumentali di routine, è stata eseguita la refratto- 
metria oculare mediante schiascopia in cicloplegia 
con ciclopentolato e l'esame delle eterotropie me- 
diante Cover-Uncover-test in posizione primaria di 
sguardo, senza quantizzare l'angolo di deviazione; 
l'acuità visiva è stata rilevata con ottotipo di Snellen 
retroilluminato a 5 metri. 

In tutti i soggetti esaminati è stata riscontrata 
un’acuità visiva corretta pari 0 inferiore a 8/10 in uno 
degli occhi, senza alcuna obiettività o storia indicativa 
di danno organico, e 10/10 nell’occhio controlaterale. 
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Sono state distinte le seguenti forme di amblio- 
pia: 

— da anisomiopia (AIM); 

— da anisoipermetropia (AI); 

— da esotropia (E); 

— da exotropia (X); 

— da esotropia con anisomiopia (E+AIM); 

— da esotropia con anisoipermetropia (E+AII); 

— da exotropia con anisomiopia (X+AIM); 

— da exotropia con anisoipermetropia (X+AII). 

Nelle ametropie astigmatiche è stato considerato 
l'equivalente sferico. 

Per ciascun tipo di ambliopia è stata effettuata 
una distribuzione dei casi in diversi livelli di acuità vi- 
siva (Tabella n. 1). Inoltre sono state calcolate le dif- 
ferenze di refrazione tra i due occhi e i valori medi di 
queste sono stati correlati con i diversi livelli di acuità 
visiva (Tabella n. 2). 


RISULTATI 


Dalla Tabella n. 1 risulta che tra le varie forme di 
ambliopia considerate la anisomiopica è di gran lunga 
la più frequente e che delle due forme strabiche, l'e- 
sotropica è oltre due volte più frequente della exotro- 
pica; tra le forme da anisometropia con eterotropia la 
più frequente è l’ambliopia da anisomiopia con exo- 
tropia mentre la più rara è quella da anisomiopia con 
esotropia; dalla stessa tabella risulta anche che i defi- 
cit visivi più marcati si riscontrano nelle ambliopie 
strabiche e in particolare nelle esotropiche. 

L'applicazione del test del chi quadrato conferma 
l'esistenza di una differenza statisticamente significati- 
va della gravità del deficit visivo a seconda del tipo di 
alterazione considerata (P 0,01). 


Tabella 1- Tipi di ambliopia e deficit visivi 


ANV.| 8-6 53: 2-1 <1 |Totale 

AIM 23 17 10 8 58 
AI 11 16 7 1 35 

E Ei 4 % sol 25 

x 2 2 2 4 10 
E+AIM 1 0 0 2 3 
X+AIM 3 5 4 3 15 
E+AII | 2 1 VA 0 10 
X+AII 0 d 1 E) 7 
Totale 45 48 38 L 32 163 


Legenda — A.V. = Acuità visiva (in decimi) 
AIM = Anisomiopia 
AII = Anisoipermetropia 
E = Esotropia 
X = Exotropia da 


Tabella 2- Differenze di refrazione tra i due occhi 
e deficit visivi nelle varie forme di ambliopia 


AV. 8-6 5-3 21 <1 
2,7 6,3 6,9 15,8 


AIM (5/8) | (1/16) | (2/13) | 13/20) 
1,5 14 28 4,5 
AI (1/2) (1/4) | (/4,5)| (4,5) 
33 5,6 Sa 10 
X+AIM (1/5) (3/7) (4/8) | (7/13) 
- 4 - 2,3 
X+AII = (3/5) = (2/3) 
1 = = 11 
E+AIM (60) = — (2/20) 
£ S 2 = 
E+AIl - - 1/4) - 


Legenda — Come in Tabella n. 1 
(in parentesi i valori minimi e massimi della 
differenza di refrazione) 


Dal calcolo del coefficiente di correlazione linea- 
re (1) applicato ai dati riportati in Tabella n. 2 risulta 
che la correlazione tra la profondità dell’ambliopia e 
la differenza di refrazione fra i due occhi è abbastanza 
verificata nel caso delle anisometropie miopiche; nel- 
le altre forme di ambliopia tale correlazione è risultata 
meno significativa probabilmente per lo scarso nume- 
ro dei casi o per la possibile esistenza di altre variabili 
da noi non prese in esame. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI 


I casi da noi esaminati costituiscono un campio- 
ne omogeneo per età, sesso e provenienza regionale. 

Verosimilmente essi non sono la totalità degli 
ambliopi anisometropi e/o strabici presenti nella po- 
polazione da cui provengono, in quanto è possibile 
che un certo numero di essi non sia stato inviato alla 
nostra osservazione. Tuttavia, per le modalità di sele- 
zione ai Consigli di Leva, si è portati a ritenere fonda- 
tamente che tale numero non debba essere percen- 
tualmente molto sensibile. 

Pertanto il tasso dello 0,68% da noi rilevato (163 
casi su una popolazione 23.809 soggetti), significati 
vamente inferiore ai tassi finora noti di prevalenza 
dell’ambliopia, pur essendo presumibilmente ap- 
prossimato per difetto può essere comunque ritenu- 
to indicativo di un probabile reale calo della preva- 
lenza di tale disfunzione. Per verificare questa ipote- 
si stiamo conducendo un'ulteriore più accurata inda- 
gine sul contingente in chiamata delle stesse Provin- 
cie, 

Inotre si deve evidenziare che la rilevazione del- 
le ametropie è avvenuta in epoca (visita di leva) al- 
quanto posteriore al momento in cui si instaura l'am- 
bliopia (primi anni di vita) e che, mentre quest’ultima 
può ritenersi abbastanza stabile nel tempo, lo stesso 
non accade per la refrazione oculare. Questo può 
rendere méno attendibile la correlazione tra deficit 
visivi ed ampiezze delle anisometropie; è invece cer- 
tamente significativa la notevole frequenza delle for- 
me di ambliopia anisometropica (93) rispetto a tutte 
le altre forme in cui compare uno strabismo come 
fattore unico o associato all’anisometropia (comples- 
sivamente 70): questo dato ripropone l’importanza di 
uno screening ottometrico e refrattometrico tempe- 
stivo e sistematico sui bambini di età prescolare so- 
prattutto per la prevenzione dell’ambliopia anisome- 
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tropica che, a differenza delle forme strabiche, non si 
manifesta con alcun segno che possa indurre i geni- 
tori a portare il piccolo paziente dallo specialista. 

Infine, come si può notare dalla Tabella n. 1, gli 
anisomiopi rispetto agli anisoipermetropi hanno mo- 
strato una maggiore frequenza ai livelli di lieve e di 
gravissimo deficit visivo (tra 8/10 e 6/10 si ritrova il 
39% di anisomiopi contro il 31% degli anisoiperme- 
tropi e al di sotto di 1/10 rispettivamente il 13% con- 
tro il 2,8%), mentre nelle fasce medio-gravi di am- 
bliopia (tra 5/10 e 1/10) gli anisoipermetropi sono ri- 
sultati relativamente più frequenti (il 65% contro il 
46% degli anisomiopi). Questi dati potrebbero con- 
fermare che nell'ambito dei deficit visivi medio-gra- 
vi, l'anisoipermetropia è più ambliopizzante dell’ani- 
somiopia, pur riscontrandosi mediamente in 
quest’ultima, a parità di deficit visivo, una più ampia 
differenza di refrazione tra i due occhi (vedi Tabella 
n. 2), mentre la maggior frequenza di deficit visivi 
gravissimi nell'anisomiopia può imputarsi alle altera- 
zioni funzionali della corioretina maculare riscontra- 
bili nella miopia elevata o ai più elevati livelli di ani- 
sometropia in essa raggiungibili. 


Riassunto. — Gli Autori hannno studiato 163 giovani 
ambliopi. 

Vengono presentate alcune considerazioni sui risultati 
ottenuti. 


Résumé. — Les Auteurs ont examinés 163 jeuns hom- 
mes amblyopiques, Ils présentent des considérations sur les 
résultats obtenus. 


Summary. — The Authors studied 163 amblyopic 
young men. They make some statements about the obtain- 
ed results. 
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COMPOSTI TRIBUTILSTANNICI: IMPIEGO COME BIOCIDI ANTIFOULING 
E LORO TOSSICITA 
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INTRODUZIONE 


Per “fouling” si intende il fenomeno per cui le tu- 
bature, le imbarcazioni, le strutture sommerse in ac- 
qua marina vengono ricoperti da organismi sessili con 
alterazione del substrato. 

Responsabili del fouling sono tutte le specie ani- 
mali o vegetali capaci di aderire a svariati substrati 
permanentemente o in particolari fasi del ciclo vitale, 
alterando la natura stessa del substrato. 

Generalmente si distingue un microfouling costi- 
tuito da batteri, microalghe e protisti ed un macro- 
fouling costituito da metazoi marini (Poriferi, Idrozoi, 
Bivalvi ed Ascidiacei) viventi allo stadio adulto come 
organismi sessili. È stato calcolato in circa 4.000 il nu- 
mero di specie che in tutto il mondo sono responsa- 
bili del fouling. 

Tale fenomeno risulta gravemente dannoso in 
quanto causa ostruzione delle tubature nei circuiti di 
raffreddamento delle industrie che utilizzano acqua 
marina e provoca notevole appesantimento degli sca- 
fi con aumento del consumo di carburante fino al 
40%. 

Per cercare di prevenire tale fenomeno si appli- 
cano sostanze “antifouling”, tra le quali ricordiamo il 
rame, il cloro e soprattutto i composti tributilstannici 
di più recente impiego. 

l’uso di questi ultimi composti ha avuto notevole 
aumento negli anni ‘70, passando dai 5 x 10° kg del 
1965 ai 30-35 x 10° kg del 1980. 

I tributilstannici sono costituiti da vernici SPC 
(Self-polishing-copolymer) che sono miscele chimi- 
che derivanti da una copolimerizzazione vinilica di 
metilmetacrilato e tributilstagno metacrilato. Il copoli- 
mero si idrolizza in acqua e rilascia il biocida in ma- 
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niera controllata, al contrario di quanto avviene con le 
miscele fisiche a base di ossido di rame, la cui effi- 
cienza diminuisce rapidamente nel tempo. 

Le quantità ritenute necessarie di composti tribu- 
tilstannici per prevenire il fouling vanno da 5 pg/em?/ 
giorno a 10 pg/cm°/giorno, mentre nelle vernici com- 
binate con ossido di stagno risultano sufficienti 4 
ug/cm?/giorno per il TBTO e per il rame rispettiva- 
mente. 

Negli ultimi dieci anni il tributilstagnoossido 
(TBTO) è stato usato come antifouling nei circuiti di 
raffreddamento di impianti industriali che utilizzano 
acqua marina. Le quantità necessarie sono di 7,5 
«ig/litro in continuo, intervallate da uno o due tratta- 
menti “shock” di 14 giorni a 49 pg/litro. 

I grandi problemi derivati dall’uso di questi com- 
posti sono dovuti alla loro non specificità, esercitando 
il loro potere tossico verso un ampio spettro di orga- 
nismi marini, animali e vegetali, anche a dosi molto 
basse ed anche nei confronti di molluschi eduli come 
mitili e ostriche. 


COMPORTAMENTO IN ACQUA 


In acqua marina il TBTO reagisce con tutti i prin- 
cipali anioni marini formando una miscela di equili- 
brio in funzione del pH (cloruro, carbonato). Le rea- 
zioni in acqua dolce sono meno bene caratterizzate, 
tuttavia la relativa scarsità di cloro potrebbe permette- 
re al pH di influenzare in maniera ancora più evidente 
la speciazione, soprattutto in assenza di un sistema 
tampone. A pH neutro il rapporto R; Sn OH/R; Sn+ fa- 
vorisce il composto idrossilato neutro facilitandone la 
distribuzione nella fase idrofobica e rendendo possi- 
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bile il trasporto attraverso le membrane biologiche. 

È normalmente convenuto che il processo degra- 
dativo dei composti organostannici si attui attraverso 
le seguenti fasi: 


R; Sn X + R. Sn X. + Sn Xx, o Sn X, 

Lo stato ossidativo Sn è dal punto di vista ter- 
modinamico più stabile di Sn?*, infatti in molti com- 
partimenti ambientali (ad eccezione di alcuni sedi- 
‘menti anaerobici) lo stagno inorganico è generalmen- 
te allo stato Sn (IV); si può trovare anche allo stato più 
ridotto Sn (ID prevalente in acqua e nei sedimenti a 
minor potenziale redox. 

Non esistendo lo ione stagno libero nello stato 
ossidativo IV, nelle acque naturali le forme più comu- 
ni sono l’idrossido Sn (OH), o l’idrossiossido SnO 
(OH), 

I composti tributilstannici non perdono gruppi 
butilici al buio e non volatilizzano per almeno due 
mesi. Le stime dei tempi di emivita in relazione alla fo- 
tolisi di Bu, Sn+ hanno dato valori di grande variabi- 
lità: sotto spettro solare i valori variano da 18 a 89 
giorni. Tale ampia variabilità potrebbe essere spiegata 
con la presenza di diverse concentrazioni di fotosen- 
sibilizzatori naturali. 

Le specie tributilstanniche che si distribuiscono 
nei sedimenti risultano mediamente persistenti in 
quanto vi si legano molto fortemente con formazione 
di residui non estraibili. È stato dimostrato il successi- 
vo trasferimento dal sedimento e dal terreno agli anel- 
lidi con passaggio dalla componente abiotica a quella 
biotica delle specie tributilstanniche. 

Lo stagno inorganico e i composti n-butilstannici 
in misura ridotta sono suscettibili di metilazione in 
‘ambiente naturale; questa reazione avviene sia per via 
abiotica sia con l'intervento di microrganismi che ac- 
cellerano il processo. Sembra che una specie di Pseu- 
domonas isolata da sedimenti marini potrebbe essere 
responsabile della formazione di composti metilstan- 
nici da Sn Il a Sn IV. Sembra anche (secondo Brin- 
ckman e C., 1983) possibile una trans-metilazione in 
presenza di Hg II e specie metilstanniche, con forma- 
zione di ioni metilmercurici (crossover stagno-mercu- 
rio). 

La metilazione biologica dello stagno potrebbe 
così determinare un innalzamento dei livelli ambien- 
tali di metil mercurio. 

Diversi ricercatori hanno poi sperimentato e con- 
fermato l’esistenza di vie biotiche e abiotiche di for- 
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mazione del tetrametil stagno. Gli studi eseguiti per 
accertare la cinetica ed il meccanismo di metilazione 
dello stagno, hanno dimostrato che la metilazione 
non sembra essere un processo proprio dei sedimen- 
ti, in quanto Sn Cl, reagisce solo aerobicamente con 
metil B,. per dare metilstagno (IV) tricloruro. 

Si può pertanto dire che i processi di metilazione 
e demetilazione avvengono nei sedimenti aerobici 
con meccanismi biotici ed abiotici; non sono stati a 
tutt'oggi determinati i parametri implicati e l’impor- 
tanza del processo in natura. 


TOSSICITÀ E FATTORI AMBIENTALI 


I composti tributilstannici presentano una discre- 
ta tossicità su organismi vari, spesso con gravi conse- 
guenze per l'economia umana, come ad esempio il 
danneggiamento degli impianti di molluschicoltura. Il 
meccanismo di azione varia a seconda della concen- 
trazione: effetti caustici, surfactanti, come tossine a 
lenta azione con effetti aspecifici, azione narcotizzan- 
te; 

Nei confronti dei vertebrati i valori di LC 50 ripor- 
tati in letteratura oscillano da 3 a 30 pg/litro. Tuttavia 
la mancanza di dati certi sugli effetti nei confronti di 
organismi non target pone seri problemi per una ben 
definita regolamentazione. 

Gli studi sul comportamento di vari organismi 
eseguiti a dosi subletali hanno evidenziato l’instaurar- 
si di turbe comportamentali; ad esempio nei pesci, a 
concentrazione di 0,2-1 ug/litro di tributilstagno ace- 
tato, si è avuta perdita di equilibrio e di orientamento, 
convulsioni, perdita della spinta di galleggiamento ed 
infine la morte. 

Un'azione negativa è stata anche osservata nei 
confronti della riproduzione, della crescita e dello svi- 
luppo sia di vertebrati che di invertebrati. 


MECCANISMO D'AZIONE 


I composti tributilstannici sembrano agire con- 
temporaneamente come un narcotico aspecifico e co- 
me una tossina metabolica specifica. 

Sono capaci infatti di interferire con i processi 
energetici degli organismi, mediante un legame del 
catione Bu; Sn+ al sito d'attacco dei fattori di accop- 
piamento fotosintetici nel caso dei vegetali, mentre 
negli animali si comporterebbero come ionofori anio- 
nici nelle membrane mitocondriali. 


CONCLUSIONI 


Nonostante il crescente impiego di composti tri- 
butilstannici, i dati relativi alle concentrazioni am- 
bientali in mare sono scarsi. 

È estremamente importante l’attuazione di ulte- 
riori ricerche per chiarire il destino ambientale di tali 
composti, la loro localizzazione nei sistemi acquatici, 
i tempi e le modalità di degradazione in natura, i tem- 
pi di emivita nei bivalvi di interesse alimentare e per 
effettuare un monitoraggio sulle concentrazioni am- 
bientali marine in quelle aree dove più intensa è la 
pesca e gli allevamenti di bivalvi. 


Riassunto. — Negli ultimi 10 anni l’impiego di compo- 
sti tributilstannici come biocidi antifouling è notevolmente 
aumentato. 

Più di 4.000 specie di organismi sono in grado di ade- 
rire alla chiglia delle imbarcazioni e su altre superfici im- 
merse in acqua di mare. Questo biofouling causa seri pro- 
blemi alle imbarcazioni, ai manufatti statici ed al flusso di 
acqua usato nelle industrie per scopi di raffreddamento. 

Nel presente lavoro vengono prese in considerazione 
alcune loro caratteristiche come la solubilità in acqua, la 
tossicità ed il meccanismo d'azione. 


Résumé. — L'emploi des TBTO comme “antifouling” 
est considérablement augmenté dans les dernières dix 
années, 

Plus des 4.000 organismes peuvent s’attacher à la quil- 
le des embarcations et sur des autres surfaces plongées 
dans la mer. 

Le “biofouling” est la cause de dégats aux embarca- 
tions, aux ouvrages manuels et au flux d'eau employée 
dans les industries pour le refroidissement. Dans cette pub- 
blication on évalue les caracteristiques de solubilité, la toxi- 
cologie et le mécanisme d'action. 


Summary. — Over 4.000 species of organisms are ca- 
pable of adhering to the bottoms of ships and other surfaces 
immersed in seawater. Biofouling causes serious problems 
to ships, static manufacts and to the flow of seawater used 
in industrial implants for cooling purposes. Tributyltins are 
used in antifouling paints, which, when applied to submer- 
ged surfaces, dissolve in water, creating a barrier which is 
unfavorable to the survival of adhering organisms. 


TributyItins are added to cooling waters to reduce or 
eliminate growths of algae or bacterial slimes in cooling to- 
wers and associated systems. TBTs enter the aquatic envi- 
ronment causing a diffused contamination in coastel areas 
and affecting both target and non-target organisms. 
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INTRODUZIONE 


Il beneficio della speciale elargizione venne isti- 
tuito con legge 13-8-1980, n. 466, che modificò l'arti- 
colo 3 della legge 27-10-1973 n. 629, successivamente 
integrata con legge 28-11-1975 n. 624. 

Con la legge 466/80 venne stabilita la concessio- 
ne di una elargizione nella misura fissa di 100 milioni 
nei confronti di alcune categorie di dipendenti pub- 
blici e anche di semplici di cittadini, vittime del dove- 
re o di azioni terroristiche, qualora avessero riportato 
per effetto di lesioni o ferite “una invalidità perma- 
nente non inferiore all'80% della capacità lavorativa o 
che comporti comunque la cessazione del rapporto 
d'impiego (o dell'attività lavorativa)” (art. 3 e 4). 

Le modalità di attuazione della legge vennero fis- 
sate con D.M. 30-10-1980, con il quale si precisò che 
la corresponsione della speciale elargizione era su- 
bordinata a domanda degli aventi diritto e che per es- 
sa era competente il Ministero dell’Interno, salvo che 
per i Magistrati e gli Agenti di Custodia (Ministero di 
Grazia e Giustizia) e per gli appartenenti alle Forze 
Armate (Ministero della Difesa). Lo stesso decreto sta- 
bilì che l'accertamento del grado di invalidità fosse 
devoluto alle C.M.O. di cui all'art. 165 del D.P.R. 
29-12-1973 n. 1092 (T.U. sul trattamento di quiescenza 
dei dipendenti civili e militari dello Stato). 

Il successivo D.M. 11-7-1983 apportò alcune va- 
riazioni alla esistente normativa, in considerazione 
del fatto che, in base all'esperienza acquisita in sede 
di applicazione, si era rivelata l'opportunità di alcune 
modifiche al precedente D.M. del 1980. In particolare, 
per ciò che attiene ai fini della nostra discussione, il 
nuovo D.M. stabilì che “le commissioni mediche 
ospedaliere svolgono le proprie indagini secondo le 
modalità previste dagli articoli 172 e seguenti del 
D.P.R. 29-12-1973 n. 1092, esprimono il giudizio con 
riferimento alle categorie dalla prima all'ottava della 
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tabella A annessa al D.P.R. 23-12-1978 n. 915 e succes- 
sive modificazioni, percentualizzando la invalidità 
sulla base delle tabelle previste dal D.P.R. 30-6-1965 
n. 1124, di approvazione del T.U. delle disposizioni 
sull’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul 
lavoro”. Tali puntualizzazioni probabilmente scaturi- 
rono dall'intento di far sì che le commissioni mediche 
potessero operare secondo ben definiti parametri va- 
lutativi, i quali creassero i presupposti per ottenere 
una maggiore omogeneità dei giudizi. 

La normativa ha subito ulteriori innovazioni con 
legge 20-10-1990 n. 302 (Norme a favore delle vittime 
del terrorismo e della criminalità organizzata). In par- 
ticolare, limitatamente agli aspetti che qui ci preme 
evidenziare, in applicazione delle più recenti 
zioni legislative, la speciale elargizione non viene più 
attribuita in misura fissa, ma viene corrisposta fino a 
un massimo di 150 milioni, in proporzione alla per- 
centuale di invali riscontrata, con riferimento alla 
capacità lavorativa, in ragione di 1,5 milioni per ogni 
punto percentuale. Essa viene altresì corrisposta a 
chiunque subisca una invalidità permanente non infe- 
riore a un quarto della capacità lavorativa (e cioè per 
tutte quelle invalidità che superino la misura percen- 
tuale del 25% e non più dell'80%, limite in precedenza 
fissato dalla 466/80). 


PROBLEMATICHE APPLICATIVE 


L'attuale normativa non ha risolto le difficoltà va- 
lutative delle C.M.O., anzi, avendo allargato il campo 
della valutazione a tutte le infermità che comportano 
una menomazione superiore al 25% e non più solo a 
quelle totalmente o pressoché totalmente invalidanti 
(superiori all'80%) ha reso ancora più problematico il 
loro lavoro. 

Infatti il D.M. 11-7-1983 impone che le commis- 


sioni mediche valutino il grado di menomazione ap- 
plicando simultaneamente due riferimenti normativi, i 
quali molto spesso non sono sovrapponibili: le tabel- 
le della pensionistica di privilegio e quelle dell’infor- 
tunistica del lavoro, tra le quali non esiste affatto una 
stretta corrispondenza. 

Innanzitutto le tabelle I.N.A.I.L. prevedono ipo- 
tesi di menomazione in soggetti che svolgono un'’atti- 
vità lavorativa di tipo prevalentemente manuale: ope- 
rai e contadini. Per questo motivo le ipotesi contem- 
plate sono quasi esclusivamente inerenti a menoma- 
zioni degli arti. Come ben puntualizza l’Antoniotti 
“oggetto di questa assicurazione obbligatoria a spic- 
cato carattere sociale è la tutela del valore economico 
rappresentato dalla capacità di lavoro dell'assicurato, 
apprezzata in misura proporzionata all’attitudine al la- 
voro”. Pertanto il bene tutelato non è l'integrità psico- 
fisica della persona, ma solo i suoi riflessi sulla capa- 
cità lavorativa di tipo manuale. L'articolo 2 del D.P.R. 
30-6-1965 n. 1124 infatti testualmente recita: “L'assicu- 
razione comprende tutti i casi di infortunio avvenuti 
per causa violenta in occasione di lavoro, da cui sia 
derivata la morte o un'inabilità permanente al lavoro, 
assoluta o parziale, ovvero un'inabilità temporanea 
assoluta che importi la astensione dal lavoro per più 
di tre giorni”. Ancora più chiaramente il Gerin sostie- 
ne che “l'attitudine al lavoro contemplata dalla legge 
infortuni deve essere intesa in senso economico, cioè 
quale attitudine al lavoro proficuo e la inabilità dalla 
stessa legge considerata è in sostanza una incapacità 
biologica al guadagno. Ne deriva che ogni menoma- 
zione psicofisica che circoscrive e limita la possibilità 
di collocamento e riduce, quindi, la capacità di con- 
correnza dell’assicurato sul mercato di lavoro generi- 
co, ha in sé i requisiti richiesti per la indennizzabilità”. 
Le percentuali di invalidità secondo le tabelle infortu- 
nistiche derivano quindi da una ben definita ottica, 
per cui già in partenza sono male applicabili alla ge- 
neralità della popolazione che può rimanere coinvol 
ta in una azione terroristica (si pensi alla grande varia- 
bilità di soggetti che possono riportare lesioni in un 
attentato a treni, banche o aeroporti). Come si può 
applicare una tabella prevista per operai e contadini a 
studenti, bambini, pensionati, casalinghe, impiegati, 
professionisti ecc.? E come se ciò non bastasse le ta- 
belle I.N.A.I.L. sono due, una prevista per i lavoratori 
dell'industria e una per quelli dell'agricoltura, ma il 
D.M. 11-7-1983 non precisa quale delle due dovrebbe 
costituire la base di riferimento. Considerato che nel- 
l'ambito stesso delle due tabelle infortunistiche esisto- 


no differenze valutative, che raggiungono anche i cin- 
que punti percentuali per la stessa menomazione, e 
che ogni punto percentuale comporta nella conces- 
sione della speciale elargizione la differenza di 1,5 mi- 
lioni, appare evidente che già tale questione prelimi- 
nare è estremamente rilevante sul piano applicativo. 

Il bene tutelato dalla normativa sulla pensionisti- 
ca di privilegio è di diversa natura ed è rappresentato 
dalla integrità psicofisica del dipendente statale. Reci- 
ta infatti testualmente l’articolo 64 del D.P.R. 
29-12-1973 n. 1092: “Il dipendente statale che per in- 
fermità o lesioni dipendenti da causa di servizio abbia 
subito menomazioni dell'integrità personale ascrivibi- 
li a una delle categorie della tabella A annessa alla 
legge 18-3-1968 n. 313 (normativa pensionistica di 
guerra), ha diritto alla pensione privilegiata qualora 
dette menomazioni lo abbiano reso inabile al servi- 
zio”. 

La diversa natura del bene tutelato (la capacità la- 
vorativa nei suoi riflessi economici nella 1124/65 e 
più generalmente l'integrità personale nella 1092/73), 
comporta ovvie rilevanti conseguenze. In primo luo- 
go le tabelle I.N.A.I.L. ignorano volutamente tutte 
quelle ipotesi di menomazione concernenti danni 
estetici o relativi alla sfera psichica e sessuale, in 
quanto generalmente poco o nulla questi influiscono 
su una attività lavorativa di tipo manuale, mentre ne- 
gli elenchi delle tabelle A e B si trovano una gran 
quantità di lesioni e malattie che per sé stesse di fatto, 
non provocano invalidità in rapporto ad un lavoro ge- 
nerico, e talora neppure in rapporto ad un lavoro spe- 
cifico. Si può citare la valutazione della perdita dei te- 
sticoli, compresa nella terza categoria, così come, per 
esempio, la perdita del braccio sinistro o della mano 
destra anche se non ha certamente la medesima inci- 
denza sulla capacità lavorativa, a meno che non si so- 
vrappongano gravi alterazioni di natura psichica. E a 
proposito delle infermità psichiche, non si può non ri- 
levare come il fatto che esse non siano previste nelle 
tabelle infortunistiche rappresenta fonte di perplessità 
valutative quando si debba valutare la menomazione 
di un soggetto che abbia subito un trauma psichico di 
estrema violenza per essersi trovato a costituire il ber- 
saglio di una azione terroristica (caso che è estrema- 
mente frequente nella prassi medico legale). 

Ulteriore profonda differenza tra le due normati- 
ve tabellari è che le tabelle della pensionistica di pri- 
vilegio non prevedono quantificazioni percentuali del 
grado di invalidità, ma solo “categorie” di infermità 0 
menomazioni, mentre quelle dell’I.N.A.I.L. stabilisco- 
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no tassativamente la percentuale di invalidità perma- 
nente afferente a ciascuna delle (poche) menomazio- 
ni considerate. Nulla è stabilito per le altre menoma- 
zioni non tabellate, se non la condizione posta dall’ar- 
ticolo 78 che, in caso di menomazioni non tabellate o 
di danni plurimi “il grado di riduzione dell’attitudine 
al lavoro deve essere determinato di volta in volta te- 
nendo conto di quanto, in conseguenza dell’infortu- 
nio, e per effetto della coesistenza delle singole lesio- 
ni, è diminuita l'attitudine al lavoro”. Dunque alcune 
menomazioni sono tabellate, altre non lo sono, ma 
per esse è possibile un riferimento ai tassi tabellari, 
mentre altre menomazioni sono soggette esclusiva- 
mente a valutazione libera (danno respiratorio, neu- 
rologico, dermatologico, internistico in genere). Og- 
getto di valutazione nel settore infortunistico è co- 
munque, ribadiamo, solo il danno funzionale inteso 
come danno lavorativo, vale a dire come diminuzione 
permanente dell'integrità psicofisica del soggetto solo 
e in quanto ne diminuisca l'attitudine al lavoro gene- 
rico. 

La valutazione di tale tipo di danno è tipicamente 
espressa con valori percentuali, i quali come abbiamo 
visto non sono previsti invece dalla normativa pensio- 
nistica. 

Tuttavia, per criterio giurisprudenziale stabilito 
dalla Corte dei Conti il 12-3-1960 (sentenza n. 53710), 
alle diverse categorie è stato fatto corrispondere, con- 
venzionalmente, un valore percentuale di riduzione 
della capacità lavorativa generica come di seguito in- 
dicato: 
1° categoria: 80-100% 

2* categoria: 75- 80% 
3° categoria: 70- 75% 
4 categoria: 60- 70% 
5* categoria: 50- 60% 
6* categoria: 40- 50% 
7° categoria: 30- 40% 
8° categoria: 20- 30% 
Tab. B : 10- 20% 

Come rileva Antoniotti, tale interpretazione si 
fonda sull'articolo 3 del Decreto Luogotenenziale 
20-5-1917, n. 876, che al primo comma recitava: “Per 
le infermità ascritte alla prima categoria dell’allegata 
tabella A, la pensione è liquidata nella misura stabilita 
dall'articolo 100, primo comma, del testo unico 
21-2-1895 n. 70 e dalle successive disposizioni; e per 
le infermità ascritte alle altre categorie, dalla seconda 
all'ottava inclusa, è ragguagliata rispettivamente 
all’80, 75, 70, 60, 50, 40 e 30 per cento della pensione 
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corrispondente all'infermità di prima categoria”. Le ci- 
tate percentuali si riferiscono, ovviamente, non alla 
stima medico legale delle menomazioni, bensì solo al- 
la liquidazione indennitaria. Tuttavia la stessa Corte 
dei Conti ha ritenuto che “le percentuali di cui al de- 
creto luogotenenziale 20-5-1917 n. 876 — proprio per- 
ché concernenti la misura delle pensioni — possono, 
con criterio giuridico sufficientemente preciso, rite- 
nersi corrispondenti al grado di diminuzione di capa- 
cità lavorativa determinata dalle infermità ascrivibili 
alle rispettive categorie” (Sez. II Giurisd. Pens. Guer- 
ra, Sent. n. 53491 del 1-6-1960). 

Ma, anche facendo ricorso a tale indicazione del- 
la Corte, è facile rendersi conto che le percentuali di 
invalidità previste dalle due normative molto spesso 
non sono sovrapponibili. Citiamo a titolo esemplifica- 
tivo alcuni casi: 

a) perdita di un rene; 25% I.N.A.L.L. e stessa cate- 
goria (pari a 40-50%) nelle tabelle pensionistiche di 
privilegio; 

b) perdita di un testicolo 0% I.N.A.L.L. e ottava ca- 
tegoria (pari al 20-30%); 

©) perdita di un piede a livello della mediotarsica 
30% I.N.A.I.L. e quinta categoria (pari a 50-60%). 

Le disparità valutative conseguono direttamente 
dalla maggiore rilevanza del bene tutelato dalle nor- 
me pensionistiche, che è rappresentato, come già det- 
to, dall’integrità personale in quanto tale, a prescinde- 
re dai suoi riflessi sulla capacità lavorativa. A tutt'oggi 
questa disparità è insormontabile, anche se le recenti 
sentenze della Corte Costituzionale in tema di risarci- 
bilità del danno biologico al lavoratore, indipenden- 
temente dai riflessi sulla capacità lavorativa generica, 
condurranno presumibilmente alla revisione della 
normativa infortunistica. 


CONCLUSIONI 


La mancata corrispondenza tra le due normative 
dal D.M. 11-7-1983, aggravata dalla assoluta mancan- 
za nelle tabelle infortunistiche delle infermità psichi- 
che, estetiche e sessuali, induce le C.M.O. a percen- 
tualizzare la menomazione della capacità lavorativa 
secondo le indicazioni fornite dalla citata massima 
giurisprudenziale della Corte dei Conti. Ciò espone 
inevitabilmente a valutazioni anche pesantemente 
difformi, tanto più evidenti in caso di menomazioni 
plurime coesistenti, valutate secondo il criterio a sca- 
lare in infortunistica e secondo la tabella F-1 nella 


pensionistica di privilegio. La oscillazione percentua- 
le di dieci punti per ciascuna categoria pensionistica 
si ripercuote in maniera assai rilevante in questi “cu- 
muli”, se si considera che ogni singolo punto percen- 
tuale comporta una differenza nella concessione della 
speciale elargizione di 1,5 milioni. 

Si auspica pertanto una rapida revisione della 
normativa vigente, che adottando un parametro valu- 
tativo omogeneo consenta di evitare le attuali rilevan- 
ti disparità di trattamento per menomazioni di pari en- 
tità. 

Un passo in tale direzione può intravedersi nel 
D.M. 29-8-1991 n. 319, il quale con l'articolo 4 dispo- 
ne che la certificazione di invalido civile a causa di atti 
di terrorismo, che deve essere rilasciata dai Prefetti, ri- 
porti, tra l'altro, “il riferimento alle categorie dalla pri- 
ma all'ottava della tabella A... (omissis)”, e non fa al- 
cun cenno alle tabelle infortunistiche, lasciando pre- 
sumere che sia da adottare solo il metro valutativo 
della pensionistica di privilegio. Tuttavia il D.M. non 
ha modificato esplicitamente nessuna delle disposi- 
zioni in vigore, ed in particolare non è entrato in mo- 
do manifesto nel merito dei criteri valutativi a cui de- 
vono attenersi le C.M.O. Poiché, per di più, l'articolo 
1 della legge 302/90 fa chiaro riferimento alla meno- 
mazione della capacità lavorativa, che concettual- 
mente è parametro tipico delle tabelle I.N.A.I.L. piut- 
tosto che di quelle pensionistiche, non sembra che sia 
stata risolta l'incertezza valutativa preesistente. Ciò 
troverebbe conferma nell’orientamento attuale del 
Ministero che ha già interessato, in fase consultiva, il 
Consiglio di Stato in merito ad un emanando nuovo 


regolamento elaborato ai sensi dell'articolo 16 della 
legge 302/90, con modifiche e integrazioni ai DD.MM. 
30-10-80, 11-7-83 e 20-7-87 n. 561, il quale ci si augura 
che tenga conto anche delle problematiche medico 
legali fornendone definitiva soluzione. 


Riassunto. — Gli AA. esaminano il problema della va- 
lutazione della percentuale di invalidità riportata da vittime 
di attentati terroristici, evidenziando in particolare le pro- 
blematiche applicative derivanti dalla normativa vigente. 


Parole chiave: attentati terroristici — invalidità — valuta- 
zione medico legale. 


Résumé. — Les Auteurs examinent le problème de l'é- 
valuation du pourcentage d’invalidité des victimes des at- 
tentats terroristiques, en mettant particulièrement en évi- 
dence les problèmes rélatifs à l'application des lois en vi- 
gueur. 


Mots chef: attentats terroristes — invalidité — évaluation 
médico-légale. 


Summary. - The AA. face the problem of the handi- 
cap global level evaluation in victims of terrorist outrages. 
Medico legal problems are discussed. 


Key-words: terrorist outrages — victim’s disablement — 
medicolegal evaluation. 
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COMPLICANZE INFETTIVE DELLE USTIONI 


G. Tilesi 


INTRODUZIONE 


Le infezioni e la sepsi sistemica rappresentano 
ancora la maggiore causa di morte nei pazienti ustio- 
nati. Dall'introduzione della penicillina nel 1940, nu- 
merosi antibiotici sono stati impiegati nei pazienti 
ustionati per applicazione topica, per somministrazio- 
ne orale, per infusione endovenosa. Nonostante le 
precauzioni di isolamento in unità per ustionati, siste- 
mi di aria filtrata, medicazioni chiuse, il paziente 
ustionato è continuamente esposto ad un vasto spet- 
tro di microrganismi. Questi possono essere rappre- 
sentati da microflora propria del paziente, normal- 
mente residente nella cute, oppure da microrganismi 
provenienti da altri pazienti ricoverati nella stessa uni- 
tà e che trovano un ideale ambiente di crescita nell’e- 
scara della ferita da ustione. 


PRINCIPI DI TRATTAMENTO 


Il trattamento delle complicanze infettive delle 
ustioni si svolge, in primo luogo, identificando gli 
agenti responsabili dell'infezione e quindi mettendo 
in atto una terapia mirata, per mezzo dell’antibio- 
gramma, contro di essi. 

A questo proposito dovrebbero essere effettuate 
colture batteriologiche periodiche per controllare l’ef- 
ficacia della terapia intrapresa. Correttamente inter- 
pretati, i risultati colturali possono essere di aiuto nel 
prevedere il fallimento del trattamento prima che ap- 
paiano i suoi segni clinici. 

La biopsia della ferita ci dà le informazioni 
tendibili sui batteri presenti e sulla loro densità; esiste, 
comunque, un problema di campionatura del materia- 
le prelevato in quanto la flora microbica della ferita 
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A. Polidori 


R. Dal Piaz 


può variare grandemente da un'area all'altra anche 
della stessa ustione. C'è anche da considerare l’eve- 
nienza che una densità di germi maggiore di 10%/gr di 
tessuto predisponga all'invasione dei tessuti adiacenti 
non ustionati ed a complicanze infettive molto gravi. 

D'altro canto, l'invasione di germi può essere de- 
finitivamente diagnosticata solo con la loro presenza 
al di là dei contorni ali della ferita in sezioni isto- 
logiche di campioni bioptici. I campioni di coltura do- 
vrebbero essere presi di routine almeno una volta a 
settimana nelle ustioni più gravi. 

Per quanto riguarda la contaminazione batterica 
delle ustioni, si è rilevato che, mentre non desta 
preoccupazione quella precoce in quanto è sostenuta 
da germi molto sensibili alla penicillina (soprattutto 
dallo streptococco beta emolitico di gruppo a), è mol- 
to temibile quella tardiva poiché è sostenuta da germi 
come lo stafilococco aureo e la pseudomonas aèrugi- 
nosa, particolarmente virulenti e difficili da eradicare, 
spesso resistenti alla terapia antibiotica e quindi re- 
sponsabili di complicanze settiche per via sistemica 
con esito spesso letale. 

Un antibiotico ideale dovrebbe penetrare rapida- 
mente nella zona infettata, essere battericida e non 
tossico, non alterare la resistenza degli altri microrga- 
nismi, essere eliminato rapidamente; la scelta del far- 
maco è basata sul tipo di germe infettante, sulla sua 
sensibilità, sulle condizioni fisiche del paziente. Le 
varie classi di antibiotici hanno ciascuna proprie ca- 
ratteristiche, effetti specifici, effetti tossici selettivi. 

Quando si somministra un antibiotico, non biso- 
gna prolungare troppo l’uso per evitare l'insorgenza di 
ceppi resistenti e non sospenderlo troppo presto per 
evitare una ripresa della crescita del ceppo patogeno 
non ancora completamente neutralizzato. 

Pertanto, di norma, si somministrano antibiotici 


mirati per 5-7 giorni, fino ad ottenere un riscontro cli- 
nico; tuttavia, per certi germi intracellulari, si richiede 
una somministrazione più prolungata. Molto impor- 
tante per la risposta al trattamento sono anche le con- 
dizioni generali del paziente. 

Schematizzando, quindi, il trattamento dell’ustio- 
ne deve mirare a: 

a) rimozione dei tessuti necrotici, dei corpi estra- 
nei, dei batteri presenti nella ferita ed accurata pulizia 
di essa; 

b) prevenzione dei processi infettivi; 

c) trattamento dei processi infettivi se già in atto. 


PROFILASSI ANTIBIOTICA 


La somministrazione profilattica sistemica di pe- 
nicillina od antibiotici a largo spettro nel periodo su- 
bito successivo all'ustione non è più raccomandata; 
questa tecnica veniva usata in passato per prevenire 
infezioni da streptococco beta emolitico di gruppo a. 
Questa particolare infezione è adesso poco comune 
ed all'occorrenza è facilmente trattabile. Inoltre è sta- 
to dimostrato che la prolungata somministrazione di 
penicillina a scopo profilattico, oltre a non essere ef- 
ficace, può, al contrario, essere estremamente danno- 
sa, favorendo la selezione di ceppi GRAM negativi re- 
sistenti ed infezioni da pseudomonas aèruginosa e da 
saprofiti (Candida). 

Dobbiamo tuttavia ricordare come in alcuni casi, 
quali l’escissione chirurgica delle ferite da ustione, 
l'autoinnesto e nell'immediato periodo postustione 
nei bambini, una profilassi antibiotica appare sempre 
indicata secondo la maggioranza degli Autori. 

A tale proposito, poiché non è disponibile un 
singolo prodotto in grado di coprire un così ampio 
spettro di azione con una minore tossicità, si impiega 
di solito l'associazione tra due farmaci: la clindamici- 
na fosfato (in vitro ha la capacità di potenziare le di- 
fese immunitarie dell'organismo immuno depresso) 
ed il ceftazidime. 


CONCLUSIONI 


Ancora oggi l'infezione costituisce la più impor- 
tante complicanza delle ustioni; poiché le più gravi 
infezioni sono quelle che insorgono tardivamente os- 
sia qualche giorno dopo l’evento lesivo, una profilassi 
antibiotica a largo spettro è controindicata, tranne in 


pochi casi specifici, e può anzi essere dannosa. 

Al contrario, è efficace una terapia antibiotica mi- 
rata, sulla base di ripetuti antibiogrammi che andran- 
no effettuati su colture batteriologiche di campioni 
prelevati almeno una volta a settimana dai tessuti 
ustionati. 


Riassunto. — L’infezione rimane una delle gravi com- 
plicanze nei pazienti ustionati. Nonostante ciò, una profi- 
lassi antibiotica a largo spettro è controindicata e può, anzi, 
essere dannosa, mentre una terapia antibiotica mirata, per 
mezzo dell'antibiogramma, è risultata efficace. 


Résumé. — L’infection reste une des complications les 
plus graves dans les patients atteints de bràlures. Toutefois 
une prophilaxie antibiotique étendue est contre-indiquée et 
peut aussi provoquer des dommages, tandis qu'une théra- 
pie antibiotique visée à travers l’antibiogramme a montré 
son efficacité. 


Summary. — Infection still remains the most severe 
complication in burned patients. In spite of this a “broad 
spectrum” antibiotic prophylaxis is not recommended and 
can be on the contrary sometimes dangerous, while is been 
shown efficient a looked antibiotic therapy. 
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LA PENNA A ZONZO 


IL SANGUE ARTIFICIALE 


Stanno inventando il sangue artificiale. 

Finalmente! ne sono proprio contento. 

Ne sono contento perché da un bel po’ d’anni mi ero formato il convincimento 
che il sangue naturale avesse perso molto del suo smalto. 

Si era denaturato, sapete? 

Una volta il sangue erompeva, poteva darsi il caso che fosse versato per il suo 
fervere. Poteva decorare con suprema eleganza una morte per qualcuno e per qual- 
cosa. Oggi sembra che il suo ruolo si limiti a tener lontana la morte degli altri, quando 
pure lo si trovi per questa bisogna, e non è facile. 

Sembra quasi che sia diluito, annacquato. E senza dubbio è inquinato: inevita- 
bilmente, per quello che respiriamo nell’aria e per quello che assumiamo con gli ali- 
menti di cui ci nutriamo. 

Questo nuovo sangue che sta per nascere in laboratorio suscita in me un grande 
interesse e qualche speranza. 

Spero, per esempio, che accanto agli scienziati che stanno elaborando le meto- 
diche per costruire il nuovo sangue lavori anche una sorta di stilista, che sappia dare 
a questo sublime elemento un taglio di grande bellezza. 

Vorrei che questi illustri signori riuscissero a costruire, per l’umanità in attesa, un 
sangue che somigli a quello dei Ragazzi di El Alamein: tutto fede, tutto splendore. 

Così l'umanità potrebbe andare, a paragone di un'automobile di classe, non a 
carburante normale, ma “super”. 

E il vecchio sangue inquinato che scorre nelle vene della gente, cominciamo a 
cambiarlo. 

Anzi, quello che anima certuni, come i grandi spacciatori di droga, i grandi de- 
linquenti, i rapinatori, i violenti contro i deboli: quello, date retta a me, buttiamolo 
tutto via. 

Fin da adesso. 


C. De SANTIS 
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MEDICI E MEDICINA NEL RINASCIMENTO 


Agostino LUcARELLA 


L'inizio del Rinascimento non si può considerare 
come una data fissa: avvenne in seguito ad un lungo 
e faticoso processo mentale strettamente collegato 
agli orientamenti già in pieno sviluppo nel sec. XIV. 

Nello spirito dell’Umanesimo bisogna ricercare il 
fattore principale del rinnovamento nella medicina, si 
preludono, negli ultimi secoli del Medioevo, le prime 
ricerche sul cadavere, le prime osservazioni oggettive 
e lo studio attento della natura. 

Il Rinascimento, come l’Illuminismo ed il Roman- 
ticismo, è una realtà dello spirito; è il modo con cui 
propositi ed azioni vengono sistemati concettualmen- 
te e da puro agire pratico diventano un credo spiritua- 
le, un programma di vita: la teoria della politica, come 
politica in sé, è stata enunciata la prima volta solo nel 
Rinascimento con il Machiavelli che, trasformando un 
precetto di carattere pratico in affermazione teorica, 
universale, mostra la profonda differenza tra le due 
età. 

Il 400 è uno dei movimenti storici più ricco di luci 
e di ombre: vi si affermano ideologie progressiste e 
contrasti evolutivi nella storia dei paesi europei. 

Il primo 400, età del crepuscolo imperiale e della 
rinascita della cultura classica, è il prologo della civil- 
tà europea, per la riscoperta dei valori laici della vita, 


per le espressioni artistiche e la creazione giuridica 
dello stato nazionale. 

Risorge un ideale perduto: — quello dell’educa- 
zione antica ed il desiderio di perseguirlo attraverso le 
opere degli antichi —. 

Per gli Umanisti la cultura è mezzo per sviluppa- 
re tutte le facoltà dello spirito; preferiscono la filosofia 
e la storia, studi non avulsi dalla vita ma preposti ad 
essa; amano la poesia capace di sviluppare ed innal- 
zare l'anima umana. 

Il valore della cultura del 400 non dipende dall’e- 
stensione di nuove conoscenze di testi classici — con 
la caduta dell'Impero Cristiano si era diffuso lo studio 
della letteratura greca, la filosofia di Platone e la ricer- 
ca di testi antichi — ma da un nuovo senso critico; gli 
Umanisti non vogliono più conciliare la cultura classi- 
ca con l'etica religiosa; ne vogliono ricostruire la reale 
fisionomia, liberandola dalle sovrapposizioni e defor- 
mazioni del Medioevo; cercano in essa la matrice per 
una nuova civiltà, basata su nuovi postulati — antropo- 
centrismo, socialità -; desiderio di godere dei beni 
terreni-, esulando da ogni modello teleologico; un’ar- 
te capace di scoprire la fisicità del vivere e l'euritmia 
del cosmo. 

Secondo il precetto cristiano: la malattia rappre- 
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senta la conseguenza di gravi colpe, ora si sostituisce 
l'idea greca; - la malattia non è che una perturbata ar- 
monia che la natura deve guarire -. 

Al principio per cui la sezione anatomica non era 
permessa, subentra un pensiero nuovo ed antico ad 
un tempo: - con lo studio diretto ed immediato del 
corpo, si può conoscerne la perfezione - 

Lo studio anatomico è guidato da un rinnovato 
concetto artistico, dalla nuova libera coscienza di po- 
ter criticare, dal rinnovato desiderio della vita 

Non si può spiegare il problema della vita senza 
ricercare nei misteri più profondi il problema della 


morte. 

La medicina, al tempo d’Ippocrate, si fondava 
sulla Filosofia; il medico era il «Pbisicus, quindi era 
considerata parte della filosofia naturale. 

Nel Medioevo la medicina era divenuta ancella 
della Teologia, venica insegnata, nella maggior parte 


Fig. 1 - Due medici medievali al capezzale dell'infermo: 
quello a sin. sente il polso, quella a ds. ha il vaso 
dell'urina. 
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Fig. 2 — La visita del medico ad un malato di peste nel se- 
colo XV. 


delle Università, nella facoltà delle Arti; il titolo acca- 
demico del medico era Artium Medicinae Doctor. 

La scienza antica si fondava su esperienze super- 
ficiali e insufficienti. Aristotele stesso pretendeva di 
costruire un sistema gerierale della natura, su osserva- 
zioni incomplete. 

La Fisiologia era molto elementare; scarse erano 
le cognizioni intorno alle funzioni degli organi dei 
a circolazione del sangue era di particolare in- 
se: secondo Galeno si credeva che «centro» fosse 
il fegato e che in esso confluisse il chilo, portato dalle 
vene mesenteriche, e da esso defluisse per tutto il cor- 
po. 

Ma Andrea Cesalpino di Arezzo, professore a Pi- 
sa prima ed a Roma dopo, per primo attaccò l’errore 
basilare di questa concezione galenica. 

La Patologia era fondata sulla dottrina degli umo- 


ri e dei temperamenti, distingueva le febbri e le malat- 
tie acute solo dalle varie manifestazioni. 

La Diagnosi era fondata sull'esame del sangue, 
dello sputo e dell’orina. 

La Terapia era essenzialmente empirica: si prati- 
cavano l'applicazione di vescicanti, le scarificazioni, i 
revulsivi, le ustioni; il bagno e il salasso erano i rimedi 
principali. La dieta aveva parte importante nella tera- 
pia. 


La Chirurgia si limitava al trattamento delle ferite 
con applicazioni blande, alla cura di ascessi e fistole, 
alle fratture e all'amputazione degli arti, con il caute- 
rio. Essa «era sempre stata in sottordine rispetto alla 
Medicina» come fa osservare l'inglese D'Arcy Power. 

La Zoologia continuò ad accettare la cla. 
ne fatta da Aristotele. Lo studio degli animali fece sor- 
gere la Geologia. Mentre Plinio aveva sostenuto che i 
fossili erano pietre prodotte dal fulmine, Gerolamo 
Fracastoro affermò, invece, che erano residui di ani- 
mali realmente vissuti. Il fi e Bernardo Palissy, 
nel 1517, scriveva che gli strati fossili erano costituiti 
da sedimenti in fondo alle acque. 


zio- 


nce: 


Tendenze dominanti nel pensiero del secolo era 
no anche: l’animismo, l'astrologia, la magia per cui si 
credeva che il tocco del Re potesse guarire gli amma- 
lati. Tale fede rimase anche nei grandi scienziati come 
Copernico e Keplero 

Le dissezioni venivano praticate nelle grandi Uni- 
versità solo una volta l’anno, a volte anche ogni due 
o tre anni, 

Alla fine del 400 l'insegnamento della medicina 
era prevalentemente teorico: secondo gli statuti 
dell’Università di Bologna solo agli studenti del 3° an- 
no di medicina era permesso di assistere ad una dis- 
sezione, il numero era limitato a 20 studenti per la se- 
zione di un cadavere maschile, a 30 per quello di un 
cadavere femminile. Le dissezioni venivano praticate 
quasi sempre a Natale o nella Quaresima; duravano 
parecchi giorni, assumevano carattere pubblico; vi in- 
tervenivano tutte le autorità ec stiche e civili, s 
denti di medicina ed anche di altre facoltà. I corsi di 
medicina duravano generalmente 4 o 5 anni, a volte 
anche di più; dopo i primi 2 anni si otteneva il Bacca- 
laureato e dopo altri due la licenza 

L'esame di licenza con i propri professori consi- 
steva nel commento di un Aforisma di Ippocrate, nella 
descrizione di qualche malattia, infine, in una lunga 
discussione pubblica su questioni inerenti ai testi stu- 
diati. 


le 


Il dottorato veniva conferito con speciale cerimo- 


nia e richiedeva il pagamento di tasse spesso gravose: 
la laurea aveva luogo generalmente in Chiesa al suo- 
no delle campane e con la partecipazione di tutti i 
professori. 

In alcune Università, il candidato prima di otte- 
nere la licenza doveva giurare di essere solo medico 
e di non operare cum ferro et igne. 

In Inghilterra fu applicata solo — nel 1511 — una 
deliberazione del Parlamento che conferiva ai vescovi 
la facoltà di dare la licenza ai pratici e di punire i tra- 
sgressori e, soltanto nel 1518, Enrico VIII fondò il Col- 
legio reale dei medici che aveva la facoltà di esamina- 
re i candidati e dare loro la licenza per l'esercizio. 

I testi, prescritti in tutte le Università, erano quelli 
di Ippocrate, di Galeno, di Avicenna, di Averroè, tra- 
scritti da copisti spesso ignoranti, e presentavano 
molte lacune ed errori. 

I testi riportavano 5 o 6 figure che rappresentava- 
no il sistema osseo, muscolare, venoso e arterioso e 
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Fig. 3 — Un medico addita le medicine con un bastoncello 
nella spezieria. 
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spesso la sesta figura era una donna gravida; i disegni 
rappresentavano semplicemente copie antiche. Vene- 
zia, dopo la scoperta della stampa, riportò nei testi di 
medicina immagini originali di anatomia, la cui diffu- 
sione dette maggiore impulso alla ricerca ed allo stu- 
dio. Le più celebri officine d'Europa fecero a gara nel- 
lo stampare le pubblicazioni dei testi più rinomati 

Chi dette inizio alla revisione dei testi classi 
Lionello d'Este (1450-1471). 

Bologna e Ferrara furono le scuole più fiorenti 
del tempo. 

Il fiorentino Taddeo Alderotti (1223-1295), a 
Bologna, non si limitò a studiare il commento del te- 
sto di patologia e clinica di Galeno ma volle vedere, 
con i suoi occhi, e giudicare con la sua mente, le ma- 
nifestazioni che si presentavano nel malato, ed appor- 
tò un nuovo impulso didattico allo studio bolognese. 

La sua opera fu continuata da Mondino de’ 
Liuzzi (1270-1326) che, sceso dalla cattedra, praticò 
la d ione su un corpo umano e con un esame og- 
gettivo volle controllare le affermazioni di Galeno. 

Nicolò Leoniceno (1428-1524) incoraggiò più 
tardi a Ferrara la riscoperta dei testi medici in greco e 
ne promosse la traduzione in latino. Alla sua morte 
Giovanni Manardo (1462-1536) ne continuò la revi- 
sione critica alla luce del rinnovato studio dei cl: 
In stile epistolare metteva in luce i vari errori delle an- 
tiche opere mediche, basate sulla magia ed astrologia, 
e diceva che «astrologia e astrologi dovevano essere 
eliminati da qualsiasi buon regime sociale perché inu- 
tili, ingannatori e fallaci». 

Nell'Accademia Platonica Fiorentina, sostenuta 
dalla munificenza di Cosimo I, il medico e filosofo 
Marsilio Ficino (1433-1499) dette nuova vita alla 
dottrina di Platone, ne mise in evidenza il legame con 
il Cristianesimo. 

Il medico Antonio Benivieni (1443-1502), dopo 
aver studiato a Pisa e Siena, esercitò con successo la 
professione a Firenze (verso il 1470); fu precursore di 
G. Battista Morgagni, nello studio della anatomia pa- 
tologica, scopritore della trasmissione della sifilide 
dal generante al generato; fu medico curante nel Con- 
vento di S. Marco e in quello di S. Niccolò; per la giu- 
stezza della sua diagnosi, assecondata dall’uso felice 
dei medicinali allora noti e da un'abilità operatoria 
non comune, fece delle guarigioni quasi miracolose, 
tanto che si procacciò ben presto numerosa clientela 
nell’aristocrazia fiorentina. Fu chiamato «Bonum Pbi- 
sicum» da Marsilio Ficino, che lo ebbe al capezzale in 
occasione di una malattia. Scrisse l’opera: - De Abditis 


fu 
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nonnullis ac mirandis morborum et sanationum 
Causis—, (pubblicata postuma, con una selezione del- 
le sue cartelle), in cui studia i processi morbosi, attra- 
verso l’autopsia, perciò è considerato il padre dell’a- 
natomia patologica. 

Vivissima era la gara fra le Università d’Italia di 
accaparrarsi i più celebri lettori; talvolta, per conser- 
varli, ricorrevano perfino a contratti e giuramenti, tal- 
volta a minacce. 

Nel Rinascimento si diffuse l’uso di scrivere le ri- 
cette, perché prima il medico si recava nelle spezierie 
per ordinare le medicine, additandole con un baston- 
cello, come si vede nelle antiche stampe. 

Il genio del Rinascimento anche nel campo della 
medicina fu Leonardo da Vinci (1452-1519): studiò 
l'anatomia trascendendo ogni limite mortale; vi si de- 


Fig. 4 — Riduzione dell’omero (trattato di chirurgia di Gui- 
di Guido). 


dicò dalla prima giovinezza fino alla vecchiaia con 
fervore, entusiasmo e passione immutata. La sua tec- 
nica anatomica, precorrendo il nostro tempo, durò 
per molti anni; si servì per primo di iniezioni nelle ve- 
ne, di cera liquida nelle cavità, di tagli in serie. I suoi 
disegni anatomici e dettagliati per la perfezione e la 
fedeltà non sono stati ancora superati e rimangono un 
documento importantissimo. 

Altro grande innovatore geniale degli stu 
tomici fu il fiammingo Andrea Vesalio, di origini te- 
desche, nato a Vesel sul Reno. Iniziò i supi studi a Lo- 
vanio, poi li proseguì a Montpellier e a Parigi, dove 
conobbe il fiorentino Guido Guidi, anatomista cele- 
bre, per il suo trattato di chirurgia. Il Vesalio, divenuto 
in seguito insegnante di anatomia a Padova, manife- 
stò le sue magnifiche doti di studioso e di osservatore 
(1537-1546); nel 1538 pubblicò, con grandissimo suc- 
cesso, sei tavole anatomiche. 

Gabriele Falloppia di Modena fu anche insigne 
anatomico del 500 e coraggioso innovatore degli studi 
anatomici; la sua opera, per la novità assoluta, non 
ebbe immediato successo ma fu riconosciuta e si af- 
fermò solo nel tempo, 

Scolaro di Falloppia fu Gerolamo Fabrizio di 
Acquapendente, chirurgo di grande valore, per primo 
creò un teatro anatomico stabile a Padova, l’unico tea- 
tro anatomico del Rinascimento, che si sia conservato 
perfettamente; Padova divenne il terzo polo di attra- 
zione della medicina. 

Il Rinascimento presenta scoperte memorabili 
nella storia della patologia: sembra che anche nel 
campo della medicina si rifletta il grande rivolgimento 
che seguì alla scoperta dell'America ed esercitò la sua 
influenza in ogni campo. Notevole fu la riduzione in 
Europa della peste e della lebbra, che si manifestaro- 
no solo in piccoli focolai epidemici e scomparve la 
forma della «danza di S. Vito». Si diffusero invece alcu- 
ne malattie, fino allora ignote, in Occidente: il vaiolo 
e la varicella; la pertosse e lo scorbuto; l'epidemia di 
influenza, apparsa prima nel 1510, ricomparsa poi nel 
1557 e alla fine del Secolo; il tifo esantematico e il tifo 
petecchiale (detto così per la comparsa delle petec- 
chie); la sifilide che si presentò specialmente nelle 
classi sociali più ricche. 

Per la prima volta si parlò del «contagio» ad opera 
di Gerolamo Fracastoro di Verona (1478) e fu una 
vera e benefica rivoluzione. Egli espose (nel 1546): «la 
teoria dei microbi. che avrebbe poi avuto un’impor- 
tanza decisiva nello studio delle malattie. Secondo lui, 
le malattie insorgono per la presenza nell'organismo 


umano di corpi estremamente piccoli, essi possono 
trasmettere l'infezione da un corpo all’altro per con- 
tatto e per mezzo di un ambiente comune. 

La sua opera: — «Siphilis sive morbus gallicus» — 
fece cambiare il nome della malattia da pestilenza in 
sifilide. 

L'epidemiologia delle malattie contagiose trova 
nel suo intuito una interpretazione che sarà sperimen- 
talmente confermata tre secoli dopo. 

La chirurgia, prima in mano a barbieri e maniscal- 
chi, cominciò ad essere praticata solo da dottori; inse- 
gnata dai professori universitari, assurse a grande di- 
gnità. 

Vi si segnalarono come illustri chirurghi Giovan- 
ni de Vigo e Giovanni de Romanis, con lo scolaro, 
Santo Mariano (di Barletta) che innovò l'«Appara- 
tum Parvum» di Celso (eseguito con pochi strumenti) 
con l'«Apparatum Magnum» detto «Sectio Mariana» 
(praticato con un numero maggiore di strumenti); poi 
Michelangelo Biondo e Giovanni Andrea Della 
Croce di Venezia, Leonardo Botallo di Asti, Giulio 
Cesare Aranzio e Bartolomeo Maggi di Bologna, 
Guido Guidi di Firenze, noto anche a Parigi, ne con- 
tinuarono la gloriosa tradizione. 

La chirurgia procedette sempre più rapidamente: 
i chirurghi divennero osservatori profondi e tecnici 
audaci nelle ferite curate con bendaggi occlusivi inve- 
ce che con le cauterizzazioni, ma soprattutto furono 
iniziatori della narcosi durante le operazioni. 

Tali progressi, nel campo dell'anatomia e della 
chirurgia, hanno avuto una notevole influenza anche 
nello sviluppo dell’ostetricia. 

Eucharius Rosslin, o Rhodion pubblicò in te- 


Fig. 5 — Medici del rinascimento al capezzale dell'infermo. 
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desco il primo libro che si occupava esclusivamente 
di ostetricia: il suo successo fu immediato, ebbe nu- 
merose edizioni e poteva essere letto, anche dalle le- 
vatrici, che allora ne monopolizzavano l'esercizio. 

Una delle più importanti conquiste del Rinasci- 
mento fu la terapia semplice con il ritorno alla natura 
ed agli studi antichi e l'abbandono dei medicinali 
composti, ereditati dagli arabi, che richiedevano diffi- 
coltà nella loro preparazione e numero infinito di so- 
stanze, Con il ritorno allo studio della natura si ampliò 
anche quello delle erbe, delle piante e della loro qua- 
lità, ritornato oggi in voga. La farmacologia ebbe nello 
svizzero Paracelso - Philipp Theophrast Bombast 
von Hohenheim - il suo più audace innovatore. 

Nel Rinascimento la riputazione e la posizione 
sociale del medico aumentò rapidamente; l'esercizio 
della medicina era affidato solo a laici, generalmente 
accademici, con seria educazione acquisita nelle Uni- 
versità e profonda competenza delle misure per di- 
fendere la salute pubblica. 

Fra le Università di Europa quelle italiane ebbero 
grandissima fama e credito per il nome e la liberalità 
dei docenti; vi accorrevano studenti anche da tutta 
l'Europa, protestanti © israeliti, accolti senza alcuna 
distinzione. 

Spesso le Università si contendevano i docenti 
più famosi, richiamati talvolta dalle corti principe- 
sche, Il diritto di creare dottori fu rivendicato, oltre 
che dal Papa e dall'Imperatore, anche da altri Principi 
e da Conti Palatini, ai quali questa facoltà veniva con- 
cessa dall'Imperatore. 

Fino alla fine del 500 l’Anatomia s'insegnava in- 
sieme alla Chirurgia, nel 1570 fu istituita una cattedra 
speciale per l’Anatomia, furono prescritte le sezioni 
cadaveriche ritenute indispensabili per l’insegnamen- 
to ed ebbe inizio il corso di Patologia. 

Una scelta oculata era fatta per i chirurghi che ac- 
compagnavano le milizie mercenarie nelle varie cam- 
pagne militari. 

Le medicina militare, che già verso la fine del 400 
era divenuta oggetto di cure speciali da parte degli 
Stati e dei grandi condottieri, ebbe un grande svilup- 
po durante il Rinascimento. La guerra dei Cento Anni 
(1337-1453) e quella delle due Rose (1453-1497) de- 
terminarono una grande richiesta di chirurghi militari; 
riuniti in una Corporazione militare, operavano come 
apprendisti e poi, esaminati dal Maestro della Corpo- 
razione, se superavano l'esame, erano ammessi come 
membri. Le guerre erano costose, i soldati ben pagati, 
la salute aveva valore: circostanze che contribuivano 
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a fare del chirurgo un personaggio molto importante 
negli eserciti. Ad Ambrogio Paré, medico francese, 
si deve il grande progresso della chirurgia militare: 
l’uso delle armi da fuoco costrinse i chirurghi ad occu- 
parsi delle ferite da esse provocate ed infette, non per 
il veleno, come si credeva un tempo, ma per il sopra- 
giungere dei germi. 

Il medico, nel 500, assume in Europa e particolar- 
mente in Italia, carattere distinto da quello del secolo 
precedente; nel 400 la grandissima parte dei medici si 
atteneva ancora alla astrologia, considerava cardine 
fondamentale della diagnosi l'esame delle orine, della 
terapia il salasso; l’arte medica era esercitata da empi- 
rici, ciarlatani, barbieri e maniscalchi, ricercati e favo- 
riti dai Principi; invece nel 500, secolo di rinnovamen- 
to, i medici acquistano grandissima fama; sono stimati 
e rispettati; il medico del Rinascimento diviene uno 
scienziato, è molto spesso uno studioso di scienze na- 
turali, che si stacca dalla metafisica e dalla discussione 
dialettica, per dedicarsi all'osservazione della natura. 

Vi sono anche dei medici umanisti, letterati, scrit- 
tori di opere famose, intelligenti collezionisti di opere 
d’arte, uomini politici, ritratti dalla iconografia del Ri- 
cimento in vesti sontuose, ma gravi, dall'aspetto 
severo e composto,nell’atto di sezionare cadaveri o di 
studiare antichi testi. 

Il medico occupa una parte assai importante nel- 
la società italiana, rappresenta e raccoglie il fiore della 
civiltà europea del tempo; ha grande dimestichezza 
con principi illuminati: — come Cosimo 1 —, con artisti: 
Leonardo e Michelangelo; ai medici è riservato l'ono- 
re delle più pregevoli edizioni a stampa, di libri di 
anatomia con disegni di illustri artisti, 

Nel Rinascimento la storia della Medicina è legata 
alla gloriosa tradizione della rinascita della Scienza, 
Filosofia ed Arte; con la nuova scienza di Galileo, con 
il naturalismo di Bruno, Telesio e Campanella, con l'i- 
naugurazione del metodo induttivo, la medicina trova 
la sua via nell'evoluzione storica del pensiero. 

I progressi degli studi anatomici si devono certo 
allo spirito nuovo, che animò scienziati ed artisti 
dell’epoca; i maggiori pittori e scultori ritornarono al- 
lo studio della natura, esaminarono la costituzione dei 
muscoli e la forma delle ossa; si occuparono con 
grande interesse di raffigurazioni mediche: come «la 
peste» nel celebre disegno di Raffaello; «il bubbone» 
— tumefazione delle ghiandole inguinali —, raffigurato 
nelle tele del Tiziano, Tintoretto, Andrea del Sarto, 
Guido Reni; «il rinofima», oggi al Louvre, rappresen- 
tato dal Ghirlandaio nel ritratto di un vecchio. 


Gli artisti furono coadiuvati da grandi scienziati e 
medici: Leonardo lavorò sotto la guida del professore 
Marcantonio della Torre di Pavia, Michelangelo fu 
allievo e compagno di studi di Realdo Colombo di 
Cremona, Paolo Veronese fu il disegnatore del fronte- 
spizio dei libri di anatomia del Colombo. 

Jan Stephan van Calcar, allievo di Tiziano, colla- 
borò col Vesalio; Raffaello stesso dedicò all’anatomia 
attentissimi studi. 

Verso la fine del 400 gli Spedali erano perfetta- 
mente organizzati, per il vivo sentimento di civile ca- 
rità e di amore per il prossimo. 

Il rinnovamento che si osserva anche oggi nell’e- 
stetica e nelle linee architettoniche degli Ospedali: — 
a Firenze —, le facciate, disegnate da Filippo Brunelle- 
schi, — Spedale di S. Maria Nuova, Spedale di S. Paolo 
già denominato della Misericordia, Spedale di S. Maria 
degli Innocenti oppure Ospizio degli Esposti — indica- 
no con quale arte si provvedesse alla loro rinascita, 

Nel pieno Rinascimento la medicina non si svol- 
ge più all'ombra della chiesa e dei conventi. La perdi- 


ta del carattere sacro del corpo (non più considerato 
come luogo di residenza dello spirito o di forze de- 
moniache), accompagnata da una crescente profes- 
sionalizzazione, incompatibile con la condizione reli- 
giosa, porta alla laicizzazione delle medicine e con- 
sente al medico di incominciare ad avvicinare il corpo 
in nome di un ideale classico ritrovato, anche in nome 
delle grandi rivoluzioni portate nella cultura e nella 
conoscenza dalle nuove scoperte scientifiche. 

Il valore dell'uomo è esaltato, come nodo della 
creazione, anello di congiunzione dell'essere, sintesi 
vivente del tutto, centro del mondo. La vita non è più 
intesa come fuga ed evasione, ma come impegno 
concreto, l'uomo non è più un pellegrino in attesa 
dell’al di là, ma un essere profondamente radicato sul- 
la terra; diventa artefice di sé stesso, — Fortunae Suae 
Quisque Faber Est —. 

L’Umanesimo Rinascimentale non è solo lo studio 
e l’amore del mondo classico ma è soprattutto la volon- 
tà di ripristinare, nella sua forma autentica, la sapienza 
classica ed intenderla nella sua effettiva realtà storica. 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 
(a cura di D.M. MONACO) 


CAPOLAVORI DAL MUSEO DI BELLAS ARTES DI BILBAO 
Roma — Palazzo delle Esposizioni 
3 Luglio — 10 Settembre 1991 


La mostra, organizzata da un comitato promotore 
che vede riuniti i Comuni di Roma, di Padova e di Bil- 
bao ed i relativi Assessorati alla cultura ed ai Beni Cul- 
turali nonché la Direzione dei Musei Civici di Padova 
e del Museo di Bellas Artes di Bilbao, ha avuto luogo, 
prima che a Roma, a Padova, al Palazzo della Ragio- 
ne, dal 13 aprile al 16 giugno 1991 


La manifestazione padovana e romana è stata de- 
finita da Gianni Piotti, Assessore alla Cultura del Co- 
mune di Padova, e da Paolo Giaretta, Sindaco di Pa- 
dova, un raffinato “preludio” in quanto seguiranno, 
nel '92 e nel '93, altre mostre destinate a far meglio co- 
noscere al pubblico italiano l'arte della Penisola Iberi- 
ca, alla quale l'arte italiana è ed è stata legata da indis- 
solubili, continui e saldi legami. La mostra è stata de- 
dicata, da Joan Sureda i Pons, Direttore del Museo 
d'Arte della Catalogna di Barcellona, al nostro Piero 
della F genio della pittura e grande umanista 
che fece del Rinascimento la pietra angolare del no- 
stro pensiero e della nostra cultura, del quale nel 1992 
cade il V° centenario della morte: naturalmente non è 
la sua morte che noi vogliamo commemorare, bensì la 
sua vita e la sua arte immortale. 

Bilbao, importante centro dei paesi baschi situato 
alla foce del fiume Nervion ed affacciato sul mar Can- 
tabrico, la cui fondazione risale al Medio Evo, rappre- 
sentava lo sbocco al mare della Castiglia. Diventata 
Comune nel Medio Evo, la sua ricche ccrebbe 
rapidamente grazie alla produzione del ferro, esporta- 
to in Francia e in Inghilterra, ed alla fiorente attività 
marittima che ne faceva il nodo fondamentale dell'e- 
sportazione nelle Fiandre della lana prodotta in Casti- 
glia. Bilbao fu sempre sensibile al fascino dell’arte, in 
particolare dell’architettura; per trovarvi un interesse 
alla pittura, invece, occorre attendere l’epoca della ri- 
voluzione industriale. Fu infatti solo nel 1914 che ven- 
ne costituito un museo delle belle arti, raccogliendo 
nei locali di un antico ospedale opere provenienti da 
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collezioni private, da chiese e conventi e dalle dona- 
zioni degli enti che avevano patrocinato la costituz 
ne stessa. Il crescente interesse della città per l’arte 
contemporanea portò alla costituzione, nel 1924, di 
un Museo di Arte Moderna ed infine nel 1945 i due 
musei, di Arte Antica e di Arte contemporanea, si fu- 
sero nel Museo di Belle Arti, trasferitosi in un edificio 


Fig. 1 — Francisco de Zurbaràn (1598-1664): Vergine col 
Bambino e San Giovannino. Olio su tela, cm 
169x127. 


neo-classico ampliato nel 1963 per fare posto alle 
opere raccolte, diventate ormai numerosissime e ben 
rappresentative delle diverse epoche della pittura: in 
meno di un secolo di vita infatti, il museo di Bilbao 
è diventato una delle più importanti pinacoteche 
spagnole con opere di grande valore che spaziano 
dall’arte romanica a quella dei nostri giorni 

Non è stato facile scegliere un limitato numero 
di opere nella grande messe dei capolavori del Mu- 
seo di Bilbao; per necessità si è addivenuti a restri- 
zioni importanti, quale quella dell'esclusione delle 
opere su tavola e del limite cronologico fino alla pro- 
duzione di Francisco de Goya, questa eccezionale fi- 
gura di artista che, mentre chiude la fase che va dal 
Rinascimento al Romanticismo, apre l’E 
queste limitazioni, d'altronde, erano necessarie per 
rendere la mostra comprensibile e godibile fino in 
fondo. 


à Moderna: 


Nel XV secolo l’arte spagnola fu più influenzata 
dalla pittura fiamminga che da quella italiana; ciò al 
contrario di quanto avveniva nel secolo precedente, 
in cui visse e lavorò il catalano Ferrer Bassa, conside- 
rato uno dei massimi rappresentanti della pittura 
giottesca fuori dell’Italia; di questo pittore, comune- 
mente noto come maestro de Horcajo, la mostra ha 


presentato un Cristo legato alla colonna e Pietà: 


quest'opera fa veramente l'impressione di una pa 
rentesi Medioevale nel contesto di una mostra incen- 
trata sul barocco spagnolo, pur nella sua squisita fat- 
tura che tanto l’avvicina alle opere ben note del no- 
stro trecento umbro-toscano. Anche se distac 
punto di vista cronologico, essa è comunque piena- 
mente nel tema dei contatti tra mondo italiano e 
mondo spagnolo, che avrebbero dato origine a tante 
opere magnifiche, come quelle di Francisco de Zur- 
baràn che giustamente è stato ben rappresentato nel- 
la mostra, Questo pittore, come nessun altro baroc- 


‘ata dal 


co, provoca nell’osservatore uno stato quasi estatico 
portandolo in un mondo in cui la stessa realtà divie- 
ne tanto reale da scomparire per trasformarsi in qual- 
cosa al di fuori del tempo e dello spazio. Di Francisco 
de Zurbaràn (1598-1664) figuravano in mostra ben 
quattro opere, due figure di Santi martiri, il Sacro Vol- 
to, e la Vergine col Bambino e San Giovannino (fig, 
1), opera di estrema bellezza, ben equilibrata nella 


composizione e magnificamente eseguita in tutte le 


guita (1662) 


sue fasi, All'epoca in cui l'opera fu ese, 


era già sorto l’astro del Murillo e certamente l'artista 
ne conosceva le opere tanto che alcuni vogliono 
scorgervene una certa influenza, nella dolcezza dei 
toni tipica del neo-raffaellismo del '600 che ebbe 
squisite manifestazioni anche in Italia. Del Murillo 
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era presente in mostra una tela riproducente Sam 
Lesmes, santo originario della Francia e protettore di 
Burgos, appartenente al primo periodo della sua pro- 
duzione (1665) e cioè al periodo in cui ormai il De 
Zurbaràn era prossimo al termine della sua esistenza 
All’ambiente di Valencia, dominata dal “nuovo natu- 
ralismo” sorto dal Concilio di Trento, appartiene “l'a- 
dorazione dei pastori” di Juan Ribalta (1596/97-1628) 


(fig. 2), un pittore figlio d’arte la cui promettente car. 


riera fu purtroppo stroncata dalla morte, sopraggiun 
ta nel 1628 durante la peste di Valencia, all'età di soli 
32 anni! 

A Valencia nacque anche Josè de Ribera, detto lo 
Spagnoletto, nel quale alcuni identificano il Carava 


2 
gio spagnolo; del de Ribera erano presentati in mo- 
stra un San Set 


una Maddalena. Lafuente Ferrari dice a proposito di 


stiano soccorso dalle pie donne ed 


questo artista, chiamato anche “il napoletano di Spa- 


gna”, che “nessun altro conosceva come Ribera l’arte 
di far risaltare su di un fondo scuro la carne di una fi- 
gura seminuda, illuminata da una luce impietosa, tra- 
endone un effetto di imponente bellezza". Questo 
pittore, comunque, ebbe anche molti detrattori, spe- 
cie nel settecento e nell’ottocento romantico, a causa 
dei suoi soggetti che rappresentano sempre scene 
che, improntate a grande realismo, sono caratterizza- 
te dalla ferocia dei soggetti. Del de Ribera, comun- 
que, spero di poter riferire prossimamente in detta- 
glio perché è preannunziata una sua mostra mono- 
grafica a Napoli nell’aprile-maggio 1992 

Un pittore che finora non ha ottenuto i ricono- 
scimenti che merita è Pedro de Orrente (1580-1645) 
Dotato di grandi capacità tecniche, fa parte dei pittori 
che assicurarono il trionfo del naturalismo nella Spa- 
gna del '600; la sua formazione avvenne parte in Spa- 
gna, parte in Italia, nella bottega di Leandro Bassano. 
“Il Sacrificio di Isacco” della nostra copertina è 
un'opera, appunto, di Pedro de Orrente. Il quadro, 
non privo di una certa drammaticità, è un dialogo ap- 
ionato tra l'Angelo salvatore ed Abramo mentre 
Isacco bendato appare una vittima permeata di rasse- 
gnazione. La mano dell'Angelo, nel dinamismo com- 
positivo dell'opera, trattiene la mano armata di Abra- 
mo e l'espressione appassionata del viso lo implora 
di risparmiare Isacco e di sacrificare al suo posto 
l'agnello. 

Come esempi della ritrattistica spagnola ricorde- 
remo, tra le opere presenti in mostra, quelle di Alon- 
so Sanchez Coello (1531-1590) con un ritratto di Gio- 
vanna di Portogallo (e di Asburgo) e di Claudio Coel- 
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lo (1642-1692) con un ritratto di Donà Teresa Franci- 


sca Mudarra y Herrera; a Frans Pourbus “il giovane 
(1569-1622) è dovuto uno stupendo, imponente ri- 


tratto di Maria de' Medici, regina di Francia. Riportia 
mo alla fig. 3 una Natura morta con frutta e caraffa, 
di Luîs Meléndez (1716-1780), nato a Napoli da padre 


spagnolo, che eccelse in questo genere, portato al 


Fig. 3 — Luis Meléndez (1716-1780): Natura morta con frut- 
ta e caraffa, Olio su tela, cm. 49x36,5. 


culmine delle sue possibilità dal Caravaggio, e che eb- 
be enorme fortuna in Spagna per tutto il XVII e il 
XVIII secolo 

Luis Paret y Alcàzar (1746-1799) nacque nello 
stesso anno del Goya e fu autore di delicatissimi e raf- 
finati quadri di paesaggi. Alla fig. 6 riportiamo la sua 
Veduta di Fuenterrabia 

Di Francisco de Goya (1746-1828), del quale il 
miglior discorso da fare è la contemplazione delle sue 
opere, erano presenti in mostra due ritratti dei quali 
riportiamo alla fig. 4 il ritratto di Martin Zapater, 


Fig. 4 — Francisco de Goya (1746-1828): Ritratto di Martin 
Zapater. Olio su tela, cm. 83x65 


Fig. 5 — Anton Van Dyck (1599-1641): Compianto sul Cristo. Olio su tela, cm. 156,5x256,5 
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Fig. 6 — Luis Paret y Alcazar (1746-1799) 


che reca anche la dedica e la data, di mano dell’arti- 
sta. Del quadro è notevole il volto, per l'espressività 
dei lineamenti 

La mostra, oltre che opere di artisti spagnoli, ha 
presentato cinque quadri appartenenti alle scuole 
fiamminghe e olandese e ciò per dare un'idea della 
grande ricchezza delle opere conservate nel Museo 
di Bilbao, Di queste cinque opere abbiamo già ricor- 
dato il ritratto di Maria de’ Medici di Frans Pourbus “il 
Giovane” 

Anton Van Dyck (1599-1641), è 
ad Anversa e nelle cui opere giovanili predomina 


un pittore nato 


182 


Veduta di Fuenterrabia, Olio su tela, cm. 44x56. 


l'influenza del Rubens; nelle sue tele però si riscontra- 
no anche influenze italiane, soprattutto di Tiziano. Al- 
la fig. 5, riportiamo una splendida opera del Van 
Dyck, il Compianto sul Cristo, nel quale il classico te 
ma della Pietà è interpretato in modo inusuale con il 
cadavere del Cristo giacente a terra e semisollevato tra 
le braccia della Vergine, il cui volto, inondato di luce, 
leva al cielo gli occhi gonfi di lacrime 


D.M. Monaco 


MEDIA SAVE ART ’91 


Conservare il futuro 
Nuove Tecnologie per la risorsa culturale 
Roma: Palazzo delle Esposizioni 
19 Giugno — 31 Agosto 1991 


Con questo nome avveniristico è stata designata la 
mostra, svoltasi a Roma nell'estate del 1991, patroci- 
nata dalla presidenza della Repubblica e del Consiglio 
e dall'Unesco, realizzata dall'Assessorato alla Cultura 
del Comune di Roma e sponsorizzata da moltissimi 
enti di carattere tecnico e bancario. 

In occasione della mostra è stato allestito, a cura 
della Pony Edil Express, un plastico di alcune arcate 
di un acquedotto romano che si intersecavano con la 
facciata del Palazzo delle Esposizioni quasi a simular- 
ne l'ingresso nel palazzo stesso (Fig. 1). 

La manifestazione, a carattere mondiale e per la cui 
sede la scelta su Roma ha sottolineato ed esaltato il 
carattere di universalità, ha voluto ancora una volta 
richiamare l'attenzione sulla necessità di salvaguar- 


Fig. 1 Schizzo dell’allestimento realizzato sulla faccia- 
ta del Palazzo delle Esposizioni in occasione 
dell'esposizione Media Save Art '91. 


dare e custodire gelosamente tutte le testimonianze 
storiche, archeologiche ed artistiche che il nostro 
passato, il passato dell'umanità, ci ha tramandato. 
Tale salvaguardia e custodia, che al giorno d'oggi 
possono far ricorso ad una svariata quantità di mezzi 
e di conoscenze scientifici e tecnologici, hanno valore 
non come sterile ricerca e conservazione del passato 
ma come garanzia per il nostro futuro. Questo atteg- 
giamento di gelosa custodia del nostro patrimonio 
artistico-culturale deve distinguere la società attuale 
da quella dei secoli passati nei quali esso veniva 
trascurato e lentamente e progressivamente distrutto 
sia dall'azione inesorabile del tempo, sia dalla mano 
dell’uomo che attingeva a piene mani il materiale 
proveniente dalla rovina e dalle distruzioni degli 
antichi monumenti. 


Del grande numero di problemi di cui alcuni già” 
affrontati e risolti, altri ancora soltanto allo stato di 
studio e di progettazione, proposti ed evidenziati 
dalla mostra, noi ne illustreremo, con l'efficacia delle 
immagini, soltanto alcuni. 

Si pensi ai problemi posti dal restauro e dalla 
conservazione dei monumentali templi di Ba' Albak, 
nel Libano (Fig. 2) o all'urgenza di intervento sulle 
mille cupole delle moschee di Bagdad, il cui rivesti- 
mento in luccicanti e colorate ceramiche rischia di 
diventare poco più che un ricordo (Fig. 3). 

Tornando a problemi di casa nostra, ampia docu- 
mentazione è stata fornita dal restauro recentemente 
effettuato in cantiere trasparente, in modo da non 
occultarlo nemmeno temporaneamente agli occhi dei 
visitatori, della Fontana di Trevi, a Roma(Fig. 4) e del 
Battesimo di Cristo, opera giovanile di Tiziano appar- 
tenente ai Musei Capitolini (Fig. 5). 

Per completare il quadro dei restauri, effettuati a 
seguito degli studi sugli effetti da inquinamento su 
graniti, pietra calcare e marmo, il restauro della 
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Fig. 2 — Libano, Ba’ Albak. 


Fig. 3 — Iraq, Bagdad. 


famosa statua equestre di Marco Aurelio è stata 
ricordata facendone oggetto della copertina del cata- 
logo ed inoltre è stato documentato l'intervento di 
conservazione della Regent House, al Trinity College 
di Dublino. 

È stato presentato il sistema informativo geogra- 
fico dei beni culturali del centro storico di Napoli ed 
inoltre l'applicazione di tecnologie avanzate nella 
conservazione del complesso archeologico di Pompei, 
specie per quanto riguarda il secolare problema 
dell’eliminazione delle erbe infestanti, risolto me- 
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Fig. 4 — Roma — Fontana di Trevi (particolare) durante 
il restauro. 


Fig. 5 — Tiziano Vecellio, Battesimo di Cristo — Roma, 
Pinacoteca Capitolina, inv. 41 — Olio su tavola, 
cm 116x91. 


diante la collaborazione con la cattedra di Malerbologia 
dell’Università di Bologna e con l'intervento tecnico 
della Monsanto Italia. 


Per Roma è stato presentato il progetto per la 
sistemazione dell'area archeologica centrale e quello 
per la raccolta dei dati relativi al parco dell'Appia 
Antica. 

Presente il settore bancario, la cui associazione 
(ABI) ha già organizzato la mostra “Dipinti barocchi 
delle Banche italiane” ed ha ora presentato il volume 
“La Banca e il libro”, catalogo degli oltre 5700 
volumi, d'arte in particolare, editi dalle Banche. 

L'Alenia, società del gruppo Iri Finmeccanica, ha 
presentato il restauro della Chiesa e del Chiostro di 
Santa Maria della Pace effettuato mediante una 
progettazione assistita dal calcolatore. L'Associazione 
Civita, costituita da un gruppo di imprese di livello 
internazionale, ha per obiettivo quello di creare a 
Civita di Bagnoregio un Centro Internazionale di 
Ricerca per l'applicazione delle nuove tecnologie alla 
conservazione dei beni artistici, culturali e ambienta- 
li. La scelta della sede, naturalmente, comporta il suo 
lvataggio dalla sicura rovina cui andrebbe incontro 
senza opportuni interventi: il borgo medioevale di 
Civita di Bagnoregio (Fig. 6), infatti, sorge su uno 
sperone di tufo e di argilla ed è stato definitivamente 
abbandonato dalla popolazione attiva a seguito del 
terremoto del 1695 e successive scosse di assestamen- 
to e frane. 

Il Comando Generale dei Carabinieri ha presenta- 
to importanti opere d'arte recuperate dal suo Nucleo 
per la tutela del patrimonio artistico, che si avvale di 
un archivio delle opere trafugate, tenuto aggiornato 
mediante le segnalazioni di tutti i Comandi dell'Ar- 
ma 


L’ENEA, organismo pubblico di primaria impor- 
tanza per l'attuazione e la ricerca in campo energetico, 
ha messo molte delle tecnologie acquisite e sviluppate 
al servizio di indagini diagnostiche per stabilire i tipi 
di danno sofferti da monumenti ed opere d'arte e, di 
conseguenza, gli interventi più indicati. Il busto di 
Francesco I d'Este, ad esempio (Fig. 7), si è avvalso 
delle ricerche diagnostiche e degli interventi messi a 
punto dall'ENEA. Per concludere, un altro ente di 
grande interesse pubblico, l'ENEL, ha messo le sue 
tecnologie al servizio delle indagini ed interventi per 
la conservazione dei beni culturali. Molte di queste 
tecnologie diagnostiche prevedono l’uso del laser, che 


Fig. 6— Civita di Bagnoregio (Viterbo). 


possiede ottime garanzie di sicurezza per le opere 
esaminate. Non meno importanti, anche sé possono a 
prima vista apparire riduttive, sono le messe a punto 


Fig. 7 — Il busto di Francesco I D'Este. 


Fig. 8 — Venezia, Basilica di S. Marco, mosaici della Cupola del Coro o dei Profeti. 


in campo illuminotecnico che hanno permesso di esempio, sono i mosaici della Basilica di S. Marco a 
valorizzare e di rendere godibili molti capolavori di Venezia (Fig. 8). 

inestimabile valore e di infinita bellezza del nostro 

patrimonio artistico. Uno fra questi, tanto per fare un D.M. Monaco 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 5, Settembre-Ottobre 1990) 


209/M — Sezione giurisdizionale Regione Siciliana 
— 2 luglio 1990 — Pres. (ff.) Berliri — Est. Pagliaro 
- P.G. Dagnino — Lombardo c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Dipendenza — 
Adenocarcinoma delle vie biliari — Sussi- 
stenza — Fattispecie. 


Dipende da causa di servizio l'infermità tumorale 
“adenocarcinoma delle vie biliari” non potendosi escludere 
che lo stato di stress prolungato, con conseguente depressione 
del sistema immunitario, determinato da un lungo servizio 
caratterizzato da disagi e fatiche, possa innescare la 
proliferazione delle cellule tumorali. 


222/M— Sezione giurisdizionale Regione Siciliana — 
9luglio 1990—Pres. Mastelloni —Est. Casamichele 
— PG. Raso — Talluto c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Dipendenza — 
Psiconevrosi — Sussistenza — Fattispecie. 


Dipende da causa di servizio l'infermità “psiconevrosi” 
insorta improvvisamente in costanza di servizio militare, 
con un repentino passaggio da uno stato di salute normale 
ad una grave sofferenza mentale, trovando detta infermità 
causa concorrente, preponderante e prevalente nelle difficol- 
tà insite nella disciplina militare, quali lo stress, i turni di 
servizio, la vita in comunità. 


728/M- Sezione giurisdizionale Regione Satdegna — 
21 settembre 1990 — Pres. (ff.) Garri — Est. Di 
Salvo — P.G. Spadaro — Gessa (avv. Pettinau) c. 
Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari —Infermità—Nervose 
e mentali — Dipendenza da causa di servi 
zio — Condizioni — Fattispecie. 


Attesa la natura prevalentemente endogeno-costituzio- 


nale delle infermità nervose e mentali, vanno limitati, ai 
fini della concessione del trattamento pensionistico privile- 
giato, ad eventi particolari (traumi, scontri armati, ecc. ), 
ovvero a servizi particolarmente lunghi e gravosi, i possibili 
fattori concausali esterni, idonei ad influiresulla insorgen- 
za o sull'ingravescenza delle malattie stesse (nella specie, va 
esclusa la dipendenza da causa 0 da concausa di servizio 
militare dell'infermità nevrosica in quanto la vita militare 
ha rappresentato solo l'occasione di tempo e di luogo per la 
prima manifestazione dell'infermità medesima, in un con- 
testo medico di predisposizione alla comparsa dei disturbi 
mentali in soggetto che risulta aver svolto prevalentemente 
attività di aiuto elettricista, priva, quindi, di fattori 
stressanti). 


63730 — Sezione III pensioni civili — 18 maggio 
1990 — Pres. (ff.) Bisogno — Est. De Rose — P.G. 
Coccoli — Rasi c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Inabilità al servi- 
zio — Concetto. 


Il requisito dell'inabilità al servizio quale presupposto 
per la concessione della pensione privilegiata va apprezzato 
non in assoluto, cioè secondo l'astratta potenzialità 
invalidante di una determinata affezione, bensì in senso 
relativo, vale a dire in riferimento all'attività lavorativa 
cui il soggetto sarebbe stato tenuto qualora non fosse stato 
collocato a riposo. 


75150 — Sezione IV pensioni militari — 14 marzo 
1990 — Pres. De Simone — Est. Benvissuto — P.G. 
Arcano Nigro (avv. Fonzi) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Fattispecie — 
Ammissibilità. 

E' da ammettere la dipendenza da causa di servizio di 
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un'infermità (nella specie, postumi di contusione cranica e 
di commozione cerebrale ed esiti di tracheotomia) conseguen- 
ti ad un incidente stradale capitato mentre il militare, in 
adempimento di un obbligo di servizio, al termine di un 
turno di guardia ad una installazione N.A.T.O., era stato 
autorizzato a recarsi presso un bar nelle vicinanze per 
rifocillarsi ed acquistare generi di conforto per il restante 
personale di guardia. 


287057 — Sezione I pensioni di guerra — 1° giugno 
1990 — Pres. (ff.) Fabiano — Est. Valvo — P.G. 
Paternostro — Minto c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Dell’appara- 
to digerente — Esiti di esofago-stomia e 
gastrostomia — Interdipendenza da esiti di 
resezione gastrica—Sussistenza—Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra sussiste nesso di 
interdipendenza tra gli esiti di resezione gastrica, già 


pensionati, e gli esiti di esofago-stomia e gastro-stomia, 
riscontrati in sede di visita collegiale, ove si consideri che 
questa ultima infermità rappresenta la degenerazione 
carcinomatosa della flogosi gastroesofagea. 


115925 — Sezione III pensioni di guerra— 14 giugno 
1990 Pres. (ff.) Crocetta — Est. Monte — P.G. 
Grumetto — Maggiori c. Ministero Difesa. 


Pensioni di guerra — Diritto a pensione — Pen- 
sione di riversibilità — Orfano maggioren- 
ne—Inabilità a proficuo lavoro —Presuppo- 
sti — Fattispecie. 


Ai fini della concessione della pensione di riversibilità, 
la condizione dell’inabilità a proficuo lavoro presuppone 
non solo l'incapacità lavorativa materiale ma anche l'in- 
capacità critica intellettuale; pertanto, è da ritenere inabile 
a proficuo lavoro un soggetto affetto da oligofrenia, stante 
la gravità delle limitazioni intellettive che tale infermità 
comporta. 


RECENSIONI DI LIBRI 


REDAZIONALE 

Botti Ferruccio: La logistica nell'Esercito, V.1(1831- 
1861) e V. II (1861-1918) — Roma, SME — Ufficio 
Storico 1991, pp. 960 + 963, L. 30.000 + L. 42.000 
(Presentazione del Capo di Stato Maggiore dell’Eser- 
cito). 


A parte taluni autorevoli e interessanti saggi 
comparsi anche negli ultimi anni sulla Rivista Mili- 
tare e sul Giornale di Medicina Militare, la storia 
della medicina e della sanità militare— e, su un piano 
più vasto, quella della logistica militare — è stata 
finora piuttosto trascurata, benché non sia sfuggito 
ai grandi strateghi del passato — non escluso Napo- 
leone — lo stretto legame sempre esistito tra alimen- 
tazione e sanità, e tra questi due Servizi e il morale e 
l'efficienza delle truppe. 
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Il testo di storia della sanità militare tuttora più 
valido è rimasto quello del Ten.Col.me. Arturo 
Casarini, che è stato pubblicato alla fine degli anni 
Venti e che, pur essendo ricco di dati, notizie e 
considerazioni, non sempre fornisce un quadro com- 
pleto ed esauriente di tutti gli aspetti del Corpo e del 
Servizio di Sanità, a cominciare dai confronti e rap- 
porti con altri Servizi o altri ruoli di ufficiali e 
dall'esame dell'evoluzione del Servizio nel più vasto 
ambito dell’organizzazione logistica militare di pace 
e di guerra, territoriale e di campagna. 

Quest'opera di Ferruccio Botti colma dunque un 
autentico vuoto, e intende coprire—a completamento 
avvenuto — il periodo dal 1831 al 1981. I primi due 
ponderosi volumi, che ora vedono la luce a cura 
dell’Ufficio Storico dell'Esercito, vanno rispettiva- 
mente dall’ascesa al trono di Carlo Alberto alla 


nascita dell'Esercito Italiano (1831-1861) e dalla 
nascita dell'Esercito Italiano al termine della prima 
guerra mondiale (1861-1918). 

I due volumi sono suddivisi in parti, ciascuna 
corrispondente a una fase storica con caratteri speci- 
fici. Per ciascuna parte si accenna all'evoluzione della 
dottrina logistica e all'organizzazione di pace e di 
guerra che ne deriva. Tracciato così il quadro generale 
di riferimento, per ciascun Servizio — a cominciare 
naturalmente da quello di sanità — si esaminano i 
criteri dottrinali, i compiti generali, gli organi diret- 
tivi ed esecutivi e le loro caratteristiche, il personale, 
i materiali ed i mezzi di trasporto, le connessioni con 
gli altri Servizi, le dipendenze del vertice del Corpo, 
e, nel caso della medicina militare, anche il raccordo 
conil progresso della medicina civile. La metodologia 
adottata dall’Autore fornisce, di conseguenza, una 
visione completa e ben documentata, con numerosi e 
puntuali riferimenti alle fonti primarie, della 
problematica di interesse di ciascun Servizio, dei 
provvedimenti adottati in pace, del loro rapporto con 
la dottrina logistica dell'Esercito, dell'iter del ferito 
ecc. e della loro concreta rispondenza in guerra, con 
unesame del Servizio nelle campagne dal 1848 in poi. 

Di particolare interesse nel Vol. I, i provvedimenti 
adottati da Carlo Alberto dopo il 1831 per rendere più 
efficiente e militarizzare la sanità del suo Esercito, fino a 
quel momento affidata a civili, e per meglio regolamen- 
tare il funzionamentodel Servizio in pace. Provvedimen- 
ti peraltro insufficienti, perché l'Esercito piemontese 
entra in campagna nel 1848 senza un regolamento per il 
Servizio sanitario in guerra, ciò che causa non lievi 
inconvenienti e lamentele durante la campagna. Altro 
eventodi rilievoè la guerra di Crimea(1855-1856), dove 
il Servizio di sanità del Corpo di spedizione piemontese 
è bene organizzato, ma solo per la guerra e non per la cura 
del colera, che invece — come del resto le malattie 
infettive e veneree, in tutte le campagne del secolo XIX 
— miete un gran numero di vittime. Il libro riporta, a tal 
proposito, elenchi finora inediti di medicine, attrezzatu- 
resanitarie, prescrizioni igieniche ecc. che danno un'idea 
ben definita dello stadio di progresso raggiunto dalla 
sanità —nonsolo militare—del tempoe dalla farmacopea. 

Nel secondo volume acquistano rilievo soprattut- 
to i riflessi della guerra franco-prussiana del 1870- 
1871 che portano tutti i principali eserciti ad adot- 
tare molte delle nuove soluzioni prussiane a comin- 
ciare da pacchetti di medicazione, sezioni di sanità, 
ospedali da campo mobili, chirurgia conservativa e 


non più demolitiva, ecc. Accanto ai progressi della 
sepsi e dell’antisepsi, della lotta contro le malattie 
infettive e del materiale in genere, nel primo decen- 
nio del secolo XX incomincia ad affermarsi, anche 
per il trasporto dei feriti, l'automezzo, che finalmen- 
te aiuta a risolvere il secolare problema del sollecito 
sgombero dei sempre più numerosi feriti dal campo 
di battaglia, problemi che le battaglie di S. Martino 
e Solferino nel 1859 avevano fatto emergere con 
drammatica evidenza. 

L'Autore, infine, documenta e descrive con molta 
chiarezza i mutamenti che crea e le esigenze che 
comporta la guerra di trincea e di logoramento nella 
prima guerra mondiale. 

Per tutte queste ragioni, i due volumi finora editi 
meritano di essere conosciuti soprattutto dai Quadri 
più giovani di Arma e dei Servizi logistici, perché 
forniscono un'immagine sempre vera e viva e spesso 
anche attuale dei problemi particolari e delle respon- 
sabilità che il medico militare è chiamato ad affron- 
tare in guerra e in pace, e in qualsivoglia ruolo 
gerarchico. 

I due volumi possono essere acquistati mediante 
versamento dell'importo (L. 72.000) maggiorato di 
L.4000 perspese di spedizione sul C.C.P. n. 29599008 
intestato a Ufficio Pubblicazioni Militari — Via 
Lepanto, n. 5 - 00192 ROMA (tel.: 06/47357665/ 
6).I militari in servizio e in congedo possono ottene- 
re i due volumi a prezzo ridotto (L. 20000 + L. 
47000), previa convalida del versamento da parte 
dell'Ente o Associazione di appartenenza. 


TuroLDo David Maria: Canti ultimi, Garzanti, 1991. 


Sembrerà inusuale (ed indubbiamente lo è pure) 
che in una rivista medico-scientifica si voglia recen- 
sire un libro che almeno apparentemente nulla ha di 
scientifico. 

Il fatto è che se il compito della Scienza è di 
migliorare non tanto la quantità bensì la qualità della 
vita umana attraverso proprio una continua evolu- 
zione della nostra Conoscenza, non è più remerarietà 
portare all'attenzione dei lettori, onde innalzare il 
tono del loro spirito, un'opera che a mio sommesso 
giudizio rasenta e spesso si consegna semplicemente 
al Sublime. 

Debbo dire che alcune delle posizioni socio-poli- 
tiche assunte dal defunto padre David Maria Turoldo 
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non mi trovarono perfettamente allineato. Ma ciò 
appartiene ed una contingenza spaziotemporale, ad 
una relatività che assai poco ha a che vedere con il 
nucleo essenziale della nostra umanità. Una Umani- 
tà, che Padre Turoldo sapeva} intuiva, predicava e 
cantava, di essenza divina. E sulle ali di questa divina 
essenza dell’animae dell’umana intelligenza, Turoldo 
si effonde in una poesia scarna, essenziale ma pur 
nella massima incisività, sempre sovranamente liri- 
ca; raggiunge così dei vertici di poeticità e di bellezza 
concettuale e formale quale mai o quasi, prima di 
questi “Canti Ultimi”, mi era capitato di leggere 
nella lirica italiana, almeno di questo secolo. 

L'impalpabile vena mistica che aleggia in questi 
Canti Ultimi richiama vagamente alla mente la 
panica liricità dell’indiano Tagore da una parte, la 
meditazione ascetica ed esistenziale di Juan de la 
Cruz dall'altra. 

Manella poetica di Turoldo, la “notte oscura”, pur 
presentita, viene già superata nel consegnarsi trepi- 
damente all’inverso del Nulla: all’Infinito di Dio che 
il Verbo Incarnato ha reso possibile per tutti gli 
uomini. La coscientizzazione del destino umano (il 


Poeta sapeva di essere affetto da male incurabile), 
inserito nel più grande destino cosmico deve essere 
alla base di qualsiasi investigazione, filosofica, scien- 
tifica, logica: ma è solo nella Fede e/o nella Poesia che 
tale coscientizzazione trova infine il sicuro porto in 
cui serenamente planare per riaffermare ora e sempre 
l’unica legge possibile: quella dell'Amore. Un breve 
esempio della poetica di D.M. Turoldo: 


— Anche la morte sarà 
un emigrare di forma in forma 


nel grande corpo dell’universo 


— Corpo, spirito che si condensa 
all'infinito 


— nostro corpo 
cattedrale dell'Amore 


— ei sensi 
divine tastiere. 


A. MALTECCA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


DERMATOLOGIA 


MARINI D. (Direttore Cattedra Dermatologia — Uni- 
versità di Brescia): 1/ bagno di luce: un bilancio critico. 
Il Polso, 9/1991. 


Molto opportunamente l'A. esordisce: “Il sole, 
fonte di vita, è stato sempre al centro di interesse 
religioso e medico” e ci rammenta che fin del III° 
millennio A.C. le più antiche culture (egizia, india- 
na, cinese) ne descrissero l’utilità in medicina. Viene 
ricordato che la luce “in toto” esercita i suoi effetti 
sull'organismo, ma i raggi che hanno maggiore 
energia e probabilmente una più intensa azione in 
superficie sono quelli a lunghezza d'onda più breve 
(100-400 nm) e cioè gli ultravioletti (UV). L'ozono 
atmosferico scherma gli UV a lunghezza d'onda 
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inferiore a 290 nm, altamente jonizzanti (UVC), 
mentre sulla terra pervengono gli UVA e gli UVB. 

Questi ultimi, fra 290 e 320 nm, costituiscono le 
radiazioni più penetranti, mentre quelli più lunghi 
(fra 320 e 400 nm) sono detti UVA e sono i meno 
penetranti. Anche le sorgenti artificiali possono 
emettere raggi UV, come ad esempio l’arco voltaico 
(UVA,B,C), la lampada a vapore di mercurio (UV 
A,B) e le lampade a fluorescenza (quasi solo UVA). 

Gli effetti biologici dei raggi UV possono essere 
positivi, come la trasformazione della vitamina DÌ 
per la fissazione del Ca** e la stimolazione della 
produzione di melanina, intesa a proteggere la pelle 
dall’ulteriore azione radiante (la nota abbronzatura); 
possono però essere anche negativi, legati all’elevata 
energia, con jonizzazione dell’acqua intranucleare e 
conseguente deformazione del DNA. Ne deriva un’al- 
terazione delle capacità riproduttive cellulari e delle 


sintesi proteiche nelle cellule attive presenti nella 
pelle fino agli strati più profondi (endoteli, leucociti) 
e persino una distruzione delle fibre elastiche e 
un'inibizione della sintesi del collagene. 

Anche questi effetti negativi, se localizzati, posso- 
noessere sfruttati in terapia, sicché è nata la fototerapia 
di determinate affezioni cutanee: acne, pitiriasi ro- 
sea, eczemi, TBC cutanea, psoriasi, ecc. Gli UVC 
sono stati rapidamente abbandonati perché capaci di 
provocare danni gravi, come i tumori epiteliali, i 
melanomi, le degenerazioni dei tessuti dermici. Si 
sono usati quindi esclusivamente gli UVA, benché si 
constatasse che avevano un effetto terapeutico più 
modesto. Questo indusse i ricercatori a cercare so- 
stanze che avessero la capacità di sommare la loro 
azione a quella degli UVA o potenziarla. Già alla fine 
del secolo scorso era stato notato che sostanze 
catramose applicate su aree cutanee potenziavano 
l'azione locale della luce. Ciò fece nascere la 
fotochemioterapia. Fu scoperto che, oltre al catrame, 
anche alcune sostanze vegetali avevano analoghe 
capacità: più di tutte ne avevano estratti di alcune 
composite africane, da cui furono prodotti (1970) i 
cosiddetti “psoraleni”, per cui la fotochemioterapia 
fu chiamata P-UVA, o più semplicemente PUVA. 

Più usati erano il 5— e 1'8— metossipsoralene e, da 
pochissimi anni, una nuova furocumarina, la tri- 
metil-angelicina. La molecola del farmaco s'introdu- 
cenel DNA e rimane inattiva finché non intervenga- 
no gli UVA, allorché essa forma un composto con la 
base pirimidinica del DNA provocando un danno 
alla sua catena cui consegue morte cellulare. 

I farmaci fotoattivabili possono essere usati local- 
mente, sotto forma di pomate, unguenti o bagni, 
oppure essere assunti per os. La luce si applicherà da 
subito a due ore dopo, a seconda della via di 
somministrazione del prodotto chimico. 

L'A. raccomanda di controllare sempre con 
fotometri la radiazione emessa dalla lampada perché 
non superi i livelli di rischio. 

Altri farmaci possono potenziare indirettamente i 
PUVA, e sono i retinoidi e alcuni antiblastici come il 
metotrexate, però l'A. mette in guardia contro il rischio 
di effetti indesiderati, che queste sostanze comportano. 

A proposito delle indicazioni, l'A. cita innanzitutto 
la psoriasi, che storicamente è stata la prima a riceve- 
re tale trattamento, ma ricorda che presto esso si è 
esteso con vantaggio a molte altre dermopatie: linfomi 
T, eczemi, reticulosi attiniche, lichen planus, alopecia 
areata. Anche la cosiddetta orticaria pigmentosa, 


dovuta a mastocitosi disseminata, ne ha tratto 
giovamento, sembra per una stabilizzazione delle 
membrane mastocitarie. In altre forme più rare e più 
resistenti ad altre terapie si sono avuti incoraggianti 
successi: l'A. cita le pustolosi palmoplantari, la 
parapsoriasi guttata, le pustolosi eosinofile, alcuni 
pruriti dismetabolici, la vitiligine di origine non 
autoimmune. L'A. intravede interessanti prospettive 
d'impiego della fotochemioterapia anche in patologie 
complesse del sistema immunitario e perfino nelle 
reazioni di rigetto ad organo trapiantato. 

È interessante sapere che è in sperimentazione 
clinica avanzata anche la fotochemioterapia 
estracorporea su sangue circolante in casi di leucemie 
linfoidi e linfomi T. Ha dato buoni risultati lo stesso 
trattamento fotochemioterapico anche sul pemfigo 
resistente ad altre terapie e sull’artropatia psoriasica. 

Per completare il discorso, l'A. cita gli effetti 
indesiderati di questa terapia, ma li considera fonda- 
mentalmente dose — e tempo — dipendenti. Si tratta 
di sintomi locali (varie forme di eritema, ustioni, 
reazioni acneiformi ed emorragiche) e generali (nau- 
sea, prurito, cefalea, alterazioni di alcuni dati di 
laboratorio, come le transaminasi, aumento 
dell’uremia) o, a distanza di tempo, la comparsa o la 
messa in evidenza di patologie nascoste, come porfiria 
cutanea tarda e lupus eritematoso. L'A. ribadisce che 
questi danni sono senz'altro evitati scaglionando 
opportunamente cicli di terapia e di riposo. Per 
quanto attiene al rischio di cataratta, ben noto ma 
suscettibile di prevenzione più efficace di altri, l'A. 
ricorda l'obbligo di usare occhiali schermanti tutti 
gli UV durante l’irradiazione. 

L'A. conclude ricordando tutte le cautele da attua- 
re per prevenire effetti nocivi e mettendo in evidenza 
la prescrizione che la fotochemioterapia sia vietata ai 
bambini e alle donne in stato di gravidanza. 


C. De SANTIS 


MEDICINA DELLAVORO 


Casette G. (Casa di Cura Igiea — Sez. Medicina La- 
voro — Milano): Storia e caratteristiche del fenomeno antin- 
fortunistico in Italia. “Lavoro Sicuro”, XVIII, 9/1991. 


Nel corso degli ultimi quarant'anni in Italia il 
fenomeno antinfortunistico e la relativa normativa 
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hanno subito diverse evoluzioni in funzione sia dei 
mutamenti sociali sia dell’introduzione di nuove 
tecnologie. L'analisi ha messo in luce che vi è stata una 
regressione del fenomeno infortunio sino al 1986 e 
quindi una preoccupante ripresa. Le cause sono com- 
plesse e molteplici, ma quasi certamente di carattere 
più sociologico che tecnico, dal momento che è 
cresciuta la sensibilità generale verso la prevenzione. 
Interessanti, anche se di difficile interpretazione, le 
statistiche sulla distribuzione degli infortuni nel 
corso dell’anno, della settimana e della giornata. 

L'A. ci ricorda che l'assicurazione obbligatoria per 
gl’infortuni sul lavoro è stata istituita in Italia nel 
lontano 1898, in una società allora prevalentemente 
agricola ma già protesa verso una iniziale industria- 
lizzazione. L'assicurazione, nata per l'industria, fu 
estesa al lavoro agricolo nel 1917. 

Ci ricorda ancora l'A. la differenza tra infortunio 
(evento lesivo da causa violenta in occasione di 
lavoro) e malattia professionale, caratterizzata dal- 
l’azione lenta sull'organismo di materiali trattati nel 
corso della lavorazione. 

Entrando quindi nell’argomento infortuni, viene 
rilevato l'andamento statistico del rischio d'infortu- 
nio nelle varie branche dell'attività e negli ultimi 
decenni. Nell’industria il rischio è passato dal 25% 
della fine degli anni 30 al 32% degli anni '50, al 40% 
degli anni '60 ed al 44% degli anni '70. Si è poi 
verificata un’inversione di tendenza, dovuta in parte 
aquello che l'A. chiama sinteticamente “shock petro- 
lifero”, in parte ad una ristrutturazione industriale 
con l’introduzione di nuove tecnologie, in parte — 
proprio in connessione con questi ultimi fatti — ad 
una riduzione della mano d'opera impiegata. Quindi, 
si diceva, un calo del fenomeno infortunio dagli anni 
‘70 in poi fino al 1986, quando la tendenza è apparsa 
invertirsi di nuovo fino ad oggi. L'A. mette in relazio- 
ne questa nuova ascesa del fenomeno con alcune 
conseguenze della ristrutturazione aziendale, come 
l’esodo precoce (prepensionamento) di personale an- 
ziano esperto, significativo ai fini della prevenzione. 

L'età media degli infortunati è andata aumentan- 
do, tuttavia vi sono due punte di frequenza, una nei 
primi anni di lavoro e l’altra nei lavoratori più 
anziani. Ciò viene interpretato con l'inesperienza e la 
scarsa specializzazione nel primo caso; con un certo 
decadimento fisico associato alla tendenza ad osser- 
vare con minor attenzione, per la lunga consuetudi- 
ne, le varie misure di sicurezza, nel secondo caso. 
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Più difficile, sostiene l’A., è interpretare la 
fluttuazione stagionale: maggior frequenza in estate, 
da maggio a settembre; e quella settimanale: mag- 
gior frequenza ‘all'inizio della settimana (lunedì e 
martedì); infine quella oraria: maggior frequenza 
nella prima e seconda ora lavorativa. 

Il fatto stagionale s'è tentato di spiegare col caldo, 
che diminuirebbe la concentrazione del lavoratore; 
d'altra parte va anche considerato che nella buona 
stagione si tendono a svolgere attività più impegna- 
tive, con richiamo anche di maggior mano d’opera. Il 
fatto settimanale si spiega più facilmente con l’iner- 
zia nella ripresa del ritmo lavorativo dopo la pausa 
del week-end. Le stesse ragioni, in ambito più limi- 
tato, possono invocarsi per la concentrazione 
infortunistica nelle prime ore lavorative dopo il 
riposo notturno. 

Riflettendo ancora sul ridimensionamento del 
fenomeno infortunistico in occasione della 
riconversione industriale con l'esordio di nuove tec- 
nologie, l'A. auspica che, con l'acquisizione di nuovi 
macchinari sempre più sicuri oltre che di una sempre 
più adeguata coscienza antiinfortunistica, si possa 
perseguire l’obiettivo di appiattire sempre più la 
curva degli infortuni, evitando al massimo che si 
abbia una dicotomia fra innovazione e prevenzione e 
quindi, dice l’A., un “gap tra il voluto e il potuto”. 


C. DE SANTIS 


PSICOLOGIA 


Contini G. (Servizio Igiene Mentale e Assistenza 
Psichiatrica, S. Lazzaro — Reggio Emilia): Sesso proi- 
bito 0 sesso malato? — “Il Polso”, 11/91. 


L'A. analizza il fenomeno della pornografia dila- 
gante chiedendosi prima di tutto se si tratti di 
liberazione sessuale pura o semplice o non piuttosto 
di espressione di un disagio psicosessuale. E tutto 
l'articolo, con tutta la ricchezza di nozioni e di 
citazioni che lo caratterizza, non basta a dirimere 
decisamente il dubbio di partenza. 

La riflessione iniziale mette in luce l’invasione di 
tutto l'immenso mondo audiovisivo di oggi da parte 


del sesso, esplicito o adombrato che sia. C'è anche 
obiettiva difficoltà a distinguere tra l'erotico e il 
pornografico, stante l'abitudine all’ostentazione di 
parti del corpo fino a non molti decenni fa ritenuto 
tabù e non solo nella loro staticità di immagini ma 
persino nella dinamica dell’atto erotico. 

Un concetto si fa strada, e mi pare utile sottoline- 
arlo: la pornografia si impone come eccesso, come 
esagerazione, e si ripromette di stupire. A questo 
punto cade bene la citazione del sociologo di Bolo- 
gna, Pietro Bellasi, per il quale la pornografia va 
inscritta nel più diffuso fenomeno odierno di portare 
all'estremo ogni evento quotidiano, fenomeno favo- 
rito dai mass-media. In una società come quella 
attuale si vive un'accelerazione bruciante dei consu- 
mi, tutto deve essere vissuto al limite delle possibi- 
lità, come nella Parigi-Dakar, nello sci-estremo, ecc. 
cioè è un fenomeno generale che trascende la sessualità. 
Il sociologo della Sorbona Michel Maffesoli vede 
nella pornografia il risorgere nella società attuale del 
“caos delle passioni", come se si manifestasse un 
bisogno orgiastico analogo a quello di alcune civiltà 
primitive in cui l'orgia ritualizzata, oltre ad avere 
una funzione liberatoria, aveva quella di rinsaldare i 
legami sociali. 

L'A. si pone anche il più delicato problema dei 
rapporti fra pornografia e salute mentale (e qui 
torniamo dal collettivo all'ambito individuale). Il 
notissimo DSM III R americano ritiene che il nume- 
ro di fruitori della pornografia (oggi diffusissima in 
videocassette anche a domicilio) sia molto maggiore 
di quanto comunemente risulti ai servizi sociali: se 
dunque il fenomeno è patologico, ha quanto meno 
carattere epidemico. Si finisce quindi per tornare 
dall’individuale al collettivo. 

L'A. osserva anche che la stessa fruizione della 
pornografia ha cambiato caratteristiche fondamenta- 
li: dal segreto/proibito di tanti anni fa (con pochi 
utenti) al diffuso, all'esibizionistico di oggi, in cop- 
pie o tra amici. 

C'èancheil diffuso fenomeno dell'autoriproduzione 
a mezzo telecamera di pornografia da parte di coppie 
che registrano le loro attività erotiche. Per alcuni 
siffatta pornografia ha una funzione positiva, 
liberatoria ai fini dell’abbattimento del tabù che 
possono inibire variamente gli amanti, funzione che 
riporterebbe la sessualità ad un felice vissuto di 
“giuoco”. Non pochi però obbiettano che lo stesso 
fatto può divenire ansiogeno, creando in alcuni il 


timore di non riuscire ad effettuare prestazioni tanto 
disinvolte. 

Dicevamo che il problema non trova soluzione 
certa. Ma l’A. si preoccupa di mettere in guardia 
contro il fatto di considerare il “partner” come un 
oggetto da consumare: questa è la peggior 
degenerazione dell’“eros”. Secondo me, infatti, l’“eros” 
non è un aversi, ma è un “essere insieme”: tanto 
meglio se, insieme, diventa “essere di più”. 


C. DE SANTIS 


RICORDO DI UFFICIALE MEDICO 


Padre Rur G.: Un abitante della Bassa Franconia ha 
salvato Assisi dalla distruzione. Riv. San Francesco, 
Patrono d’Italia — Febbraio 1992. Ed. Basilica del 
Sacro Convento di S. Francesco in Assisi. 


Onora noi tutti Ufficiali medici il fatto che un 
commilitone ed un collega abbia ben meritato del- 
l’alta missione cui a suo rempo ebbe modo di consa- 
crarsi e che, sia pure a quasi cinquant'anni di distan- 
za, la sua umanità venga ricordata ed eternata in una 
targa bronzea. 

Ma non si tratta di commilitone o collega di 
nazionalità italiana, bensì del colonnello medico 
tedesco Valentin Miiller di Zeilitheim (Bassa 
Franconia), comandante dell'Ospedale Militare te- 
desco accampato, durante gli anni 1943-44, presso la 
città di S. Francesco. Nel 1944 ad Assisi si soleva 
dire: “Abbiamo tre Santi protettori: il Buon Dio, S. 
Francesco, il Colonnello Miiller”. 

Il Colonnello Miiller, onorando il giuramento di 
Ippocrate da una parte e la “nobiltà” inerente allo 
status di ufficiale dall'altra (e che troppi, suoi 
conazionali e non, traviati dall’ideologia o dall'odio, 
sconfessarono nei fatti), non solo si preoccupò degli 
oltre duemila feriti militari, ma si impegnò anche ad 
alleviare le sofferenze della popolazione civile di 
Assisi ed a proteggere, da buon cattolico, anche i 
luoghi sacri. 

Coerente con questo impegno di alta civiltà ed 
umanità, non ubbidì all'ordine ingiusto di distrug- 
gere tutto di fronte all'avanzata del nemico, ma lasciò 
adisposizione della popolazione civile letti, materas- 
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si, coperte, medicinali intrasportabili e, solo per 
ultimo, abbandonò la città di cui, per anni, era stato 
il comandante militare, salvandola con il proprio 
equilibrio e con la propria cristianità dalla furia degli 
uni e degli altri. 

Dal 1987, in Largo Marconi, c'è ad Assisi una 


targa bronzea che ricorda a tutti la figura di Valentin 
Miiller, che seppe, anche durante la guerra, conserva- 
re il senso di lealtà, di civiltà, di umanità, di intelli- 
genza che sempre dovrebbero essere patrimonio del 
medico e dell’ufficiale. 


A. MALTECCA 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXIV, N. 
10-11-12/1991): Hansen K. (Danimarca): Lesioni 
durante soggiorni e sforzi fisici in climi freddi — Tipi 
di malattia in una esercitazione invernale; Pons }., 
Bellavoir A. e coll. (Francia): La sezione dei plastici in 
gesso delle lesioni della faccia al Museo di Val de 
Gràce; Vancutsem C., Vandenbosch P. (Belgio): Rassegna 
delle candidature femminili alla funzione di pilota 
nelle Forze Armate del Belgio; Zongeheng Y., Zhenrong 
G. ecoll. (Cina): Esperienze nel trattamento di lesioni 
da gravi ustioni estensive — Analisi clinica di 23 casi; 
Biesemans I., Ingels M., Vandenbosch P. (Belgio): Rasse- 
gna dei dolori cervicali nei piloti di un reparto belga 
di difesa aerea, impiegato per voli su aerei F-16; 
INTERVENTI CHIRURGICI ILLUSTRATI. I GE- 
STISALVA-VITA: Lombart L., Jancovici R. (Francia): 
La puntura pericardica;  Awbert P., Awberget ].L. 
(Francia): La cistostomia; Lombart L., Jancovici R. 
(Francia): Il drenaggio pleurico; Huber A., Desaules 
M. (Svizzera): Gruppo di assistenza transitoria delle 
Nazioni Unite. Il servizio sanitario in Nabibbia dal 
Marzo ’89 ad Aprile ‘90, sotto la responsabilità del 
Governo Svizzero. 


ITALIA 


RIVISTA DI MEDICINA AERONAUTICA E 
SPAZIALE (V. 2, N. 3/1990): Vitale U., D'Amelio R.: 
Epidemiology of AIDS; Vitale U., D'Amelio R.: De- 
ficienze immunologiche e malattie sistemiche del 
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connettivo; de Amgelis A.M., Moroni C., Mele Vi: 
Valutazione del rapporto rischio-beneficio nella te- 
rapiaanti-ipertensiva; MarieroG., Rastrelli A., Zannini 
L.: Impiego di microrganismi fotosintetici in pro- 
blemi di inquinamento. Abbattimento del fosforo e 
dell'azoto nelle acque reflue; Morelli F., Abbenante D., 
Gualberto A.: Correlazioni tra la dichiarazione di uso 
abituale di sostanze stupefacenti da parte di militari 
di leva e l’analisi dei loro profili MMPI; Gagliardi 
M., Lucertini M. e coll.: Valutazione clinica delle 
sordità neurosensoriali monolaterali con recruitment; 
Arciti C., Santi L.: Prevenzione del tabagismo; Tripaldi 
F, Palestini M.: La terapia con antiaggreganti 
piastrinici. Attualità e prospettive. 


CECOSLOVACCHIA 


VOJENSKE ZDRAVOTNICKÉ LISTY (N. 1/ 
1991): Szchomel M.: Analisi del livello di sicurezza 
sanitaria nei soldati attualmente in servizio e sugge- 
rimenti di misure peraccrescerlo; Skranka V., Nesnadnd 
1.: La nostra esperienza nell’ecocardiografia da carico 
bidimensionale; Poduska J., Hyrsl L.: La nostra espe- 
rienza nella terapia della stenosi uretrale mediante 
uretrotomia ottica; Pekry I.: Immobilizzazione delle 
lesioni della colonna cervicale mediante stecche 
metalliche; Petrovic S., Létal J., Brix M.: La nostra 
esperienza nella ricostruzione di deplezioni post- 
traumatiche e di difetti delle meta e delle diafisi delle 
estremità; Swodrk J. e coll.: Esperienze nella prepara- 
zione di “biomintt” in alcune malattie degenerative 
dell’apparato locomotore (studio clinico, biochimico 
ed immunologico); Pk/ Z.: Anormalità elettro- 


miografiche nel diabete mellito — Note 
patofisiologiche; Vdvrovd J., Petyrek P.: Il danno da 
radiazioni dei polmoni; Kozemjakin L.A., SalejevN.F: 
Ottimizzazione delle indagini di laboratorio nei 
soldati; Kassa J.: Effetto dell’irradiazione totale di 
ratti con radiazioni ionizzanti in caso di intossicazio- 
ne; tossicità ed affezione terapeutica dell’intossica- 
zione con (O)-Pinacolilmetanfluorfosfonato; 
Koupilovd M., Barth T.: Effetto dei preparati analoghi 
alla vasopressina sul comportamento dei ratti da 
laboratorio; Konstacky S.: Come fornire un'attestazione 
in medicina generale in maniera non tradizionale; 
Gaspar V., Bajgar ].: Verifica della distruzione delle 
armi chimiche in Germania. 


FRANCIA 


MEDICINE ET ARMEES (V. 19, N. 1/1991): 
PREMESSA: Buffet J.J.: Anestesia e rianimazione, 
problemi del tempo di guerra; I. - FORMAZIONE 
AVANZATA: Quinot J.E, Theobald X., Coquelin G.: 
Anestesia nelle formazioni avanzate; Dirzison Y., 
Atmani M. e coll: Posto e mezzi dell’anestesia per 
inalazione in tempo di guerra; Carli P.: Anestesia 
endovenosa del politraumatizzato scioccato; II. — 
ANESTESIA -— RIANIMAZIONE: Leroy P., Maslard 
P., Beachle J.P.: Anestesia peribulbare nella chirurgia 
della cataratta; Thexnynek D., Imbenotte M. e coll.: 
Utilizzazione di un nuovo sistema di sgombero dei 
gas anestetici; Carpentier J.P.: Importanza 
dell’estrattore di ossigeno in una unità chirurgica; 
Theobald X., Segalen F ecoll.: Operazione “ACANTO”: 
Sgombro degli Ospedali di Beyrouth in guerra nel- 
l’Aprile 1989; Carjuzza A., Gosset S. è coll: La 
scopolamina transdermica: una grave intossicazione a 
bordo di una nave della Marina nazionale; III. — 
RIEMPIMENTO VASCOLARE: LeGu/luche Y., Garsin 
H. e coll.: Cristalloidi ed ipovolemia del ferito di 
guerra; Seignot P., Angel G. e coll.: I derivati del sangue 
nel riempimento vascolare nel ferito di guerra. 


GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL 
REVIEW (V. 24, N. 4/1990): Sakorafas G.H.: Criteri 
per il sostegno nutritivo perioperatorio nei pazienti 
di cancro; Karachalios G.N.: Interazione tra la teofillina 


egli antibiotici macrolidi; Pou/ios C., Malovrouvas D. 
e coll.: Coesistenza della prostatite tubercolare e 
dell’adenoma della prostata; Tso/akis C., Hajinis A. e 
coll.: La chirurgia toracica negli anziani; la nostra 
esperienza su 144 casi; Go/finopoulou S., Tegos C.: La 
microangiopatia trombotica: analisi di tre casi; A/exio 
G., Sakorafas G.H. e coll.: Un paziente con adenoma 
gigante della paratiroide: problemi diagnostici e 
terapeutici; Georgiadis E., Mantzoros Ch., Souretis G.: 
La panencefalite sclerosante subacuta — Resoconto di 
un caso atipico; Lyra D., Tiniakos D., Tiniakos G.: 
Due rari tumori del fegato nell'adolescenza: l’adenoma 
epatocellulare multiplo ed il sarcoma indifferenziato; 
Syngelakis M., Grigorelis G., Souretis J.: Una epilessia 
da acqua calda; Vagenas C., Vagianos C. e coll.: Una 
necrosi gangrenosa della vescica urinaria; Abril 
Hernandez J.: I casi psichiatrici nella medicina di 
guerra ed in situazioni di catastrofe. 


INGHILTERRA 


JOURNAL OF THE ROYAL ARMY MEDICAL 
CORPS(V. 138, N. 1/1992): EDITORIALE: Verso il 
XXI° secolo: provvedimenti sulla cura chirurgica nel 
campo di battaglia; Hodgetts T.]., Ratcliffe G.E.: 
Scheda sanitaria del golfo — Analisi dei casi medici 
sgombrati nel Regno Unito dalla zona del Golfo 
durante l'operazione “GRANBY”; Hipkin L.}.: L’in- 
duzione dell’amenorrea; Dignan A.P: 10 anni di 
esperienza nella valutazione dei candidati all’arruo- 
lamento nell’Esercito; Gi//ham A.B., Abrahm P.: 
Operazione “ORDERLY” — prevalenza e grado di 
preoccupazione fra il personale militare a seguito 
della loro esperienza nel servizio ambulanze nel 
distretto di Londra; Robertson D.G., Bennett J.D.C.: 
Pratica generale — Trattamento dell’otite esterna; 
Grevitt M.P.: Trattamento delle fratture dell'asse 
tibiale con viti interframmentarie e fissazione ester- 
na; Lovell M.E.: Le lesioni intraoperatorie ed i chirut- 
ghi militari; Bxrge T.S.: I melanomi maligni simu- 
lanti nevi di carattere benigno; Sinc/4ir D.G., World 
M.J.: Resoconto di un caso: la leptospirosi — Una 
causa di preoccupazione?; Abdu/-Aziz L.A.S.: Reso- 
conto di un caso: presentazione atipica di un L.E.S. 
(Lupus Eritematoso Sistemico); Mason PE, Mahoney 
M.: Resoconto di un caso: una cisti epidermoide del 
testicolo — È possibile la diagnosi pre-operatoria?; 
Moorthy B., Cade S.].: Resoconto di un caso — La 
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sindrome di Bartter: una causa rara di grave anorma- 
lità metabolica nel neonato prematuro; Bennett J.D.C., 
Bezzina J.: Una strada a Malta intitolata al nome del 
Dr. George McAdam; Bonnici W.: 1 Dr. John Bathurst 
Thomson — 1813-1850. Uno sguardo di osservazio- 
ne nei tempi di un Ufficiale Medico di reggimento. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 48, N. 4/ 
1991): Tadic V.: Effetti del cianuro e degli antidoti 
sulla frequenza cardiaca nella preparazione in situ del 
cuore di ratti; Jovanovic D., Tomanovic B. e coll.: 
Tipizzazione di Stafilococco Aureo resistente alla 
meticillina con uno specifico tipo di resistenza; Stazic 
V., Cvetanovic D. e coll.: La sutura meccanica nel 
trattamento del tronco del bronco principale; Mirkovic 
D., Stankovic N. ecoll.: Valutazione chimica dei valori 
serici di elastase-1 in pazienti affetti da pancreatite 
acuta; Ku/jic-Kapulica N., KrsticLj. ecoll.: Importanza 
e diagnosi delle infezioni virali di Epstein-Barr; Lucic 
M., Mandilovic M., Vukoje N.: Trattamento chirurgi- 
co dell’otite media suppurativa; Kocijan-Hercigonja 
M., Vukoje N.: Contributo alla ricerca antropologica 
in psichiatria; Niko/ic M., Petrovic D.: Determinazio- 
ne dell'acido acetilsalicilico e salicilico in tavolette 
mediante cromatografia liquida ad alta esecuzione; 
Maksimovic V., Druzijanic N. e coll.: Possibile uso di 
colle biologiche nella chirurgia dell'apparato dige- 
rente; Stefanovic D., Mitrovic D., Popovic M.: Concetto 
moderno di sindrome di Sjògren primaria; Uze/acS.: 
L'acidosi lattica come problema clinico; Tatic V, 
Todoric M., Stojljkovic B.: L'ossificazione delle valvole 
cardiache; Kmezivic M., Jovic N, e coll.: Casistica della 
sindrome del nevo multiplo a cellule basali. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 44, N. 4/1991): Roeleveld E., 
Bergkamp A.L.M., van Holten C.R.: Approntamento 
di uno squadrone F-16 per l’impiego fuori delle 
Regioni Nato; Kurvers H.A.J.M., Janus A.J.M., van 
den Berg A.F: Effetti, effetti collaterali e modi di 
somministrazione di corticosteroidi per iniezione 
locale; Pieri E.G.J.M., Fontijne W.P.J.: La stecca 
Thomas nella clinica; Lionaros R.J., Hamberg Z.W., 
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Meyburg H.W.J.: L'ecocardiografia trans-esofagea; 
Greter H.H.J.J.:I piani sanitari dell’Ufficiale di Stato 
Maggiore al Comando Northag; Portegies M.M.: Il 
servizio sanitario militare nell’Ospedale Civile di 
Hertogenbosch (1815-1840). 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 44, N. 5/1991): Bommezijn H.: Il 
sistema militare di informazione medica; Kro/].R.:Il 
diabete mellito e l'Aeronautica; Lionarons R.J.: Il 
dolore toracico e la diagnosi nel cestino della carta 
straccia; Dercksen M. W.: L'infezione da HIV nei dona- 
tori di sangue militari; van Dongen H.P.A.: Una 
forma non comune di ittero; Bruintjes T.D., van 
Dongen H.P.A.: Febbre ed anamnesi di soggiorno in 
zone tropicali: non sempre malaria; Cru J.W.B.: 
Ferite pericolose per la vita causate da proiettili in 
plastica; Potjer R.M.: Riunione dell’associazione olan- 
dese per la chirurgia plastica e ricostruttiva. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT(V. 
35, N. 7/1991): Mockel W.: Editoriale; Windecker D.: 
Che cosa significa il rischio HIV per le misure 
igieniche nella pratica odontoiatrica e nel laboratorio 
odontotecnico?; Lange D.E., Eger T.: La terapia 
farmacologica locale e sistemica delle gengiviti e 
delle parodontiti marginali; Robbach A., Scheller H. e 
coll.: Possibilità e limiti del trattamento protetico 
negli interventi chirurgici sulla bocca, il volto e le 
mascelle; H4zp/ D., Schlege! D.: Metodi della moder- 
na chirurgia orale; Scha4b H., Glowania H.].: Reazio- 
ni d’intolleranza a materiali metallici per l'impianto 
nella cavità orale dal particolare punto di vista delle 
reazioni allergiche; Schindler G., Marobl! K.: Incidenti 
nella pratica odontoiatrica; Schz/z C.D.: Servizio 
sanitario e cure odontoiatriche durante la rivolta dei 
boxer in Cina. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 
35, N. 8/1991): Robbach A., Handel G., Scheller H.: 
Conseguenze terapeutiche dell’esplorazione 
stereognatografica; Schumann H., Wagner G.: 
Epidemiologia delle infezioni da Yersinia 
enterocolitica; Tomczak R., Raubut F.: L'artrosi 
acromioclavicolare e il suo trattamento operatorio; 
Schreyer C., Klammer H.L.: Terapia operatoria della 


lussazione tibio-peroneale recente e cronica; Eickhoff 
U., Braun M. ecoll.: Diagnosi e terapia della sindrome 
atraumatica della loggia dei supinatori; Wert D., 
Lampadius E., Krauss H.: Sieroprevalenza di anticorpi 
anti-coxiella burnetii in dipendenti delle Forze Ar- 
mate federali (Donatori di sangue e pazienti di 
ospedali); Kraatz-Wadsack G.: Metodo ELISA per 
l’identificazione di enterotossine stafilococciche; 
Mauer U.M., Pawlik A. e coll.: Sindrome del tunnel 
carpale causata da carico in nuotatori; Steinmann R., 
Hartel W., Linder F.: L'impiego storico del trasporto 
di malati e feriti. 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V.47,N.4/1991): Jiménez 
Diaz J.F., Ortega Sànchez-Pinilla R., Terrancle de Juan 
E: Studio podologico del soldato; Granel! Font J., 
Sdnchez Montesinos J.C. e coll.: Gli intervalli di tempo 
sistolico; esplorazione non invasiva della funzione 
ventricolare sinistra; Moratinos Palomero P., Guijarro 
Escribano F.: Alterazioni dei vasi e gangli linfatici 
locali, secondarie alla provocazione sperimentale di 
trombosi della vena mesenterica; Moraguez Checa A., 
Amador Iscla A. e coll: Studio epidemiologico, 
sierologico e clinico in un gruppo HIV + prima del 
suo incorporamento nelle Forze Armate; II parte; 
studio sierologico mediante prove di enzimo- 
immuno-analisi e di immuno-trasposizione; Gonz4/ez 
Parra E., Rodeles M. ecoll.: Controllo fisiologico estati 
patologici del trasporto renale del calcio; Secades Ariz 
I., Martinez-Aedo Saenz de Ormijana J.L. e coll.: Studio 
del metabolismo osseo in medicina nucleare; Jaén 
OlasoloJ., Garcia-Alejo Hernéndez R.: La radioterapia 
nel trattamento palliativo del cancro; parte I; Ortiz 
Salazar J., Muîoz-Mingarro Martinez J.: L'anestesia 
loco-regionale nei conflitti bellici, catastrofi e situa- 
zioni di emergenza analoghe; Garci4-A/ejo Hernéndez 
R., Jaén Olasolo J. è coll.: La radioterapia nel cancro 
dell'esofago; Morales de Cano ].J., Cabo Cabo J. e coll.: 
Losteosintesi percutanea nelle fratture del 5° 
metacarpo; Garcia Funes]., Claros Romero M., Fernandez 
Valencia R.: L’eritema essudativo multiforme; Santa 
Ursula Tolosa J.A., Aragon Romero A.J. e coll.: Un mal 
posizionamento di catetere venoso centrale a doppia 
via ed una conseguente insufficienza respiratoria 
acuta: caso clinico; Campos Pefia A., Vidal del Rio L'A.: 
Analisi dell'ossigeno per il volo; Barto/omé e Cela E.: 


Cause di esclusione dal servizio attivo nella squadri- 
glia di fregate lancia missili classe “BRG”; 1 anno di 
osservazioni; Barjan Guarner.]., Gervas Camacho ]J.M., 
Verduras Ruiz C.: Attitudine fisica per l’attività mi- 
litare in ambiente di montagna. 


MEDICINA MILITAR (V. 47, N. 5/1991): 
Moragues Checa A., Navarro Villena M. e coll.: Studio 
epidemiologico, sierologico e clinico in un gruppo 
HIV+ prima del suo incorporamento nelle Forze 
Armate, III parte; Domingo Guitiérrez EJ., Grima 
Serrano A. ecoll.: Fattori di rischio cardiovascolare nel 
soldato al suo ingresso nell’Esercito ed a sei mesi di 
vita militare; Grane// Font J., Sénchez Montesinos J.C. 
e coll.: La registrazione ambulatoriale continua della 
pressione arteriosa; Jaén Olasolo J., Garcia-Alejo 
Hernàndez R.: La radioterapia nel trattamento pallia- 
tivo del cancro, parte II; Rodeles del Pozo R., Gonzdlez 
Parra E. e coll.: L'ipertensione arteriosa vascolorenale 
nel nostro ambiente; Nova/ Toimil J.F., Ferndndez del 
Barrio M.M. e coll.: L'associazione antidepressivi- 
oppiacei nel dolore; Martin Casillas F., Romero Barbero 
J.L., deLlano BenytoR.: L'isoimmunizzazione sangui- 
gna feto-materna; Castro Ferndndez P., Moratinos 
Palomero P. e coll.: Il colpo di calore in ambiente 
militare: una patologia di importanza logistica, pre- 
sentazione di casi clinici; Quiroga Merino L., Fanlo 
Abella B. e coll: Una messa a punto sulle 
glomerulopatie; Ogayar Sdnchez D., Pérez Nadal F.J. 
e coll: La diagnosi radiologica dell’oncocitoma; 
Torrecilla Franco A., Garcia Sdnchez G. e coll.: Aspetti 
radiologici della sindrome di Gardner; Bartolomé e 
Cela E.: Appunti storiografici sulla sparizione del 
Corpo di Sanità dell’Armata; Juberfas SAnchez A.: La 
depurazione delle acque nelle piccole unità mediante 
soluzione commerciale di ipoclorito sodico, valuta- 
zione dell'efficacia del metodo; Rios Tejada E, Canton 
Romero],J. ecoll.: Revisione della sindrome chinetosica 
nel mezzo aeronautico; Velasco Diaz: L'ipossia nel 
mezzo aeronautico; S4nchez Alvarez M.: La storia del 
vaiolo. 


U.R.S.$. 


VOYENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 3/ 
1991): Yegziazarov G.M.: Il controllo di laboratorio 
dei cibi nell’Esercito in campagna; Berezbnov E.S., 
Kboroshev V.V.: La teoria dell'assistenza medica di 
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massa perottimizzare le fasi dello sgombero sanitario 
dell'Aeronautica; Protsenko N.I., Demidov A.P. e coll.: 
Decisioni prognostiche nell’organizzazione dei soc- 
corsi ed in altre azioni di emergenza in situazioni 
estreme; Kuvakin V.I., Stolyar.V.P.: La tabellina dia- 
gnostica: problemi del suo miglioramento; Vyazitsky 
P.0., Alekseyev V.U. e coll.: L'esame microscopico 
dell’espettorato nella diagnosi eziologica della pol- 
monite acuta; Sosedko I. Yu.: Il lavoro di un medico 
legale nella scoperta e profilassi di difetti nell’assi- 
stenza sanitaria; Skripa! A.Yu:: Applicazione della 
fibrobroncoscopia nell’avvelenamento da fosforo; 
Klimov LA., Gorbakov V.B.: Avvelenamento perorale 
acuto da acido acetico; Be/guesov N.V., Dmitriv VI. e 
coll.: La profilassi dell'infezione da HIV nelle istitu- 
zioni medico-profilattiche dell’Esercito e della Mari- 
na Sovietica; Zakbarov Yu.M., Mukhin V.E, Belashev 
B.P.: Oggi ognuno deve sapere ciò sull'argomento 
dell'AIDS (raccomandazioni metodiche per i medi- 
ci); Trofimov A.V., Guelperov B.V. e coll.: Esperienze 
della professionalità medica durante la formazione 
dei contingenti destinati ad agire in Regioni ad 
ecologia specifica; Niko/ayev E.A., Prokofiev V.N.: Il 
test quantitativo per la stabilità emotiva degli ope- 
ratori; Poromarenko V.A.: La salute professionale del 
personale come categoria di prontezza per il combat- 
timento e di capacità di combattimento delle truppe; 
Popov S.D., Kaleko S.P., Skripka A.A.: L'esperienza 
della donazione di sangue effettuata dal Servizio 
Sanitario delle navi da guerra di prima classe; 
Yeroshevsky A.A., Khweshchuk P.F, Ryabykh L.D.: 
Metodi per salvaguardare le fiale non pirogene presso 
le farmacie delle istituzioni militari; K/imakov VV: 
La trazione sottostecca nelle fratture traumatiche 
delle estremità; Panin M.G., Kaganovich S.I. e coll.: 
Un nuovo metodo per la fissazione dei frammenti 
fratturati della mandibola; Davidyuk L.K. (Germa- 
nia): Alcuni punti di vista del Comando della 
Bundeswehr sul sostegno sanitario delle Forze di 
terra. 


VOYENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL(N. 4/ 
1991): Dmitriev Yu.L.: Esperienze dello sgombero 
mediante ferrovia dei feriti e malati durante la guerra 
e sue applicazioni nelle situazioni di emergenza del 
tempo di pace; Zburavsky V.A., Lobanov G.P., 
Reshetnikov E.V.: Integrazione delle questioni attuali 
della medicina delle catastrofi nell’addestramento 
post-laurea degli amministratori-medico militari; 
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Davydov V.N.: Caratteristiche delle perdite sanitarie 
nel centro di un terremoto; Fro/ov S.S.: Problemi 
attuali dell’addestramento post-laurea dei medici 
militari; Lobarov G.P.: Principi ed organizzazione del 
sostegno sanitario di un reggimento in fase difensiva 
(II parte); Koshelev V.P., Nemichev V.G.: Il ruolo degli 
studi pratici presso le truppe nel sistema di educazio- 
ne sanitaria militare; Burmatnov VE, Zelenin S.E: 
Esperienze dell’addestramento e dell'educazione dei 
medici e farmacisti militari sulle tradizioni della 
medicina militare; Yezbov V.M., Savitsky G.G.: Indi- 
vidualizzazione nell’addestramento degli studenti in 
una cattedra di chirurgia; Popov S.D., Anisimov V.N.: 
Educazione estetica degli studenti presso una catte- 
dra di chirurgia campale (navale); Chernetsov A.A.: 
Esercitazioni pratiche sulle questioni di organizza- 
zione della chirurgia campale; Nechayev E.A., 
Kocherovets V.I. ecoll.: Diagnosi eziologiche di infezio- 
ni anaerobiche non da clostridi del tratto biliare 
presso le istituzioni mediche militari; Mankov Yu., 
Sharapov G.N. ecoll.: L'ossidazione mediante perossido 
dei lipidi e le sue intercomunicazioni con alcune 
caratteristiche della personalità di pazienti chirurgi- 
ci; Shandurenko I.N., Pisarenko L.V., Pyatenko VA.: 
L'applicazione di Sipralin nel trattamento locale 
delle ferite purulente; Prudrikov I.B.: Applicazione 
di una radiografia ad ingrandimento multiplo per il 
controllo dei processi riparativi nelle ossa del corpo; 
Ivashkin V.T., Yermolina L.M. e coll.: Classificazione e 
diagnosi delle malattie reumatiche; Kondrakov VM., 
Lazareva Z.P.: Significato delle modificazioni del- 
l'onda R e dell'onda Q per la diagnosi di stenocardia 
stabile; Preobrazbensky V.N., Yermakov E.V. e coll.: 
Possibilità di prognosi delle recidive e particolarità 
del trattamento di pazienti con ulcera frequente- 
mente recidivante; Kucherento V.D., Rozbdestvensky 
V.M.: Epidemiologia del tempo di guerra; Khazanov 
A.I: Nuove possibilità nella diagnosi di epatite 
virale C; Voronkov O.V.: Valutazione delle esigenze 
matematiche di scorte sanitarie. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 5/1991): 
Cardello A.V., Darsch G. e coll.: Nutrizione, 
smaltimento dei rifiuti e sistemi igienici per indu- 
menti protettivi contro gli aggressivi chimici; Porisch 
L.A.: Considerazioni logistiche di base per lo 


spiegamento sanitario rapido; Mo/gaard C.A., 
Poikolainen K. e coll.: La depressione tardiva dopo il 
combattimento: osservazioni a distanza di veterani 
finlandesi della II Guerra Mondiale dall’insieme dei 
sette Paesi Est-Ovest; So/is S.: Lo stress psicosociale 
negli Ufficiali del Corpo dei marines; Rosen L.N., 
Moghadam L.Z.: Schemi di cambiamenti stagionali 
dell’umore e del comportamento: un esempio da uno 
studio di spose di militari; Shaffer D.W., Ching D.E. 
ecoll.: Impianto di un programma autoperpetuantesi 
dell’Associazione Americana sul cuore; sostegno car- 
diaco avanzato della vita nella Germania Occidenta- 
le; Pearl W., Weir M.R. e coll.: Per massimizzare il 
contenuto informativo dei dati vettoriali nell’elet- 
trocardiogramma; Mazrer P.K., George E.D.: L'emor- 
ragiasubaracnoidea dovuta ad aneurisma intracranico: 
trattamento corrente; Heddleston L.N., Watson W.J.: 
Il parto naturale in donne già sottoposte a taglio 
cesareo, in un piccolo ospedale; Gray A.D., Akin 
M.T. e coll.: Valutazione del metodo quantitativo 
mediante tubo microcapillare (“buffy coat”) per 
evidenziare i globuli rossi infettati da malaria; Sherman 
R.A., Arena J.G. e coll.: Elaborazione di un registra- 
tore ambulatorio per la valutazione della tensione 
muscolare, del relativo dolore lombare dell’affatica- 
mento nel normale ambiente dei soldati; B/own? 
B.W., Krober M.S., Kozakowski M.: Un paragone fra la 
patologia della pratica ambulatoriale in Bolivia e 
quella degli U.S.; Chapman W.H.H., Foley K.T., Yeu- 
Tsu Lee M.: Embolismo polmonare da una trombosi 
venosa distale alla vena poplitea; S4oenfe/d P., RuppJ., 
Savage R.W.: La fibrillazione atriale e le lesioni da 
corrente elettrica; Paparello S.F., Rickman L.S. e coll.: 
La cheratocongiuntivite epidemica in una base mili- 
tare U.S. nella Repubblica delle Filippine; Leidig 
G.A., Jr: Risoluzione clinica, ecocardiografica ed 


elettrocardiografica di una cardiomiopatia correlata 
con HIV. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 6/1991): 
Hazen S., Llezellyn C.: Identificazione e trattamento 
della stanchezza da combattimento per gli studenti 
di medicina militare; Krzdsor G.B.: Operazione 
“Scudo del deserto”: aspetti medici delle armi di 
distruzione di massa; Korenyi-Both A.L., Juncer D.J., 
Dellva W.L.: Sostegno sanitario dell’addestramento 
annuale di una Brigata isolata di fanteria di riserva 
(meccanizzata); Korenyi-Both A.L., Juncer D.J., Dellva 
W.L.: Prevalenza delle lesioni e malattie di una 
Brigata isolata di fanteria di riserva (meccanizzata) 
durante l'addestramento annuale; Bartafarano D.F, 
Jefferies B. e coll.: La mancanza di utilità del test di 
agglutinazione del latice per la ricerca dell’antigene 
della Candida nella diagnosi di Candidiasi sistemica; 
Ventura M.R., Crosby E, Feldman M.J.: Una sintesi 
informatica per valutare l’efficienza delle nurses pra- 
ticanti; Hardin Hood C.: L'attività civica umanitaria 
in Honduras nel 1988; Ede/ing C.F:1 feriti da impat- 
to di missili guidati sulle navi da guerra da un altro 
punto di vista; Bowersox J.C.: Pianificazione delle 
risorse computerizzate per la gestione dei traumi da 
combattimento; Sz/y£ P.C., Rose M.S. e coll.: Le solu- 
zioni di carboidrati ed elettroliti durante l’addestra- 
mento campale: una rassegna; Storg G.C., Mason 
K.T.: Lo sgombero sanitario in ambiente di conflitto 
a bassa intensità; Howerton R.A., Norwood S.N.: 
Avulsione dell’uretere prossimale da trauma 
addominale contusivo; Co//ins P.S., Berry W.: Rottura 
di un aneurisma dell’aorta toracica in un caso con 
aneurisma aortico addominale noto; Gunderson C.H., 
Wortzel C.: Incidenza del nuovo regolamento sul- 
l'idoneità per l'epilessia. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 
che si svolgeranno 


ALIMENTAZIONE — NUTRIZIONE E 
PATOLOGIE CORRELATE 
Roma Eur — Palazzo dei Congressi 
1-3 Luglio 1992 


Tossinfezioni alimentari 
G. Donetti, G. RoccHI 


Intolleranze alimentari 
G.R. Corazza, G. FEDELI 


Allergie alimentari 
G.B. GASBARRINI, L. Businco 


Comportamento alimentare 
G. BERNARDI, N. CIANI 


Obesità 
M. CARRUBA, E. SANTORO 


Nutrizione artificiale 
R. Greco, E Rossi FANELLI 


Alcolismo 
F. CARRIERI, M. CECCANTI 


SCIENZA E CULTURA 


Un incontro sul tema del comportamento alimentare 


Conferenze: 


La letteratura 
Le arti figurative 
La politica 


Proiezione del film 
“Eating” di Henry Yaglom's 


Comitato organizzatore 
M. MazzETTI DI PieTRALATA, G. FepELI, M. CASTRO, 
M. CECCANTI 
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Segreteria scientifica 

R. ArBI, M. Ricciarpi, G. RICCIOTTI 
Tel. 06/59042281 (ore 8.00-13.00) 
Fax 06/5923968 


Segreteria organizzativa 

P.R. EUROPA srl 

Via Federico Cesi, 21 — 00193 Roma 
Tel. 06/3227932-3227801 

Fax 06/3207282 


2° CORSO DI AGGIORNAMENTO 
CHIRURGIA VASCOLARE IN DIRETTA 
‘TECNICHE A CONFRONTO 
Bologna, 23-25 Settembre 1992 


Il Corso, organizzato dalla Scuola di 
Specializzazione in Chirurgia Vascolare e dalla Cat- 
tedra di Chirurgia Vascolare, si svolgerà presso l’Isti- 
tuto di Ricerca Codivilla-Putti di Bologna. 

Gli interventi verranno trasmessi in diretta nel- 
l'Aula congressuale con la possibilità di comunicare 
con il chirurgo. Nel pomeriggio seguirà una discus- 
sione sugli interventi chirurgici effettuati e sui pro- 
blemi tecnici. 


Direttore del Corso: 
M. D'Appato 


Gli interventi chirurgici previsti sono: 


COMPRESSIONE COSTO-CLAVICOLARI 
Via transascellare 
Via sovraclaveare 


ANEURISMA AORTA TORACICA O TORACE 
ADDOMINALE 


RIVASCOLARIZZAZIONE AORTO-MESENTE- 
RICA 


BY PASS FEMORO-DISTALI E ANGIOSCOPIA 
Femoro-popliteo 
Femoro-tibiale (V. safena in situ) 


OSTRUZIONE IUXTARENALE 


ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA CON 
CONTROLLO ANGIOSCOPICO 


ANEURISMA AORTA ADDOMINALE 


Segreteria scientifica: 

A. STELLA, G.L. FAGGIOLI, M. GESSAROLI 
Cattedra di Chirurgia Vascolare 

Policlinico S. Orsola 

Via Massarenti, 9 — 40138 Bologna 

Tel. 051/6363288-344025 — Fax 051/392249 


Segreteria organizzativa: 
0.$.C. Bologna 

Via S. Stefano, 30 — 40125 Bologna 
Tel. 051/224232 — Fax 051/226855 


L’IGIENE E LA SANITÀ PUBBLICA 
VERSO L'EUROPA 
35° CONGRESSO NAZIONALE DELLA 
SOCIETÀ DI IGIENE, MEDICINA 
PREVENTIVA E SANITÀ PUBBLICA 
Montecatini Terme, 21-24 Ottobre 1992 


PROGRAMMA 
Mercoledì 21 Ottobre 


Conferenza: 


IGIENE, SANITÀ PUBBLICA E MEDICINA DI 
COMUNITÀ: TRE VOCI PER UN PROGRAMMA 
EUROPEO. 
A. GULLOTTI 


PRIMA SESSIONE 


LA POLITICA DELLE VACCINAZIONI IN ITA- 
LIA VERSO IL 2000 
P. CrovarI, A. MorraGHI RUGGERI 


Cerimonia inaugurale 


Saluto delle Autorità 


Giovedì 22 Ottobre 


Politica e monitoraggio delle vaccinazioni, Pertosse, 
Epatiti virali, Morbillo, Rosolia, Parotite, 


Varicella, Vaccini polisaccaridici, A.I.D.S., 


Valutazione costi - benefici. 


Moderatori e Relatori: 

F. ANDRÉ, A. BERNINI, G. DA Vira, M. De MARTINO, 
G. Giammanco, D. Greco, A. PANÀ, R. RAPPUOLI, 
G. TORRIGIANI, A. VIERUCCI, A. ZANETTI et al. 


Discussione e conclusioni 
Assemblea Collegio Docenti Universitari 
Assemblea Collegio Operatori Sanità Pubblica 


Assemblea Generale SItI 


Venerdì 23 Ottobre 

SECONDA SESSIONE 

LA FORMAZIONE PER ISERVIZI; L'ORGANIZZA- 
ZIONE DEI SERVIZI NEL CONTESTO EUROPEO 
Introduzione generale 

G. Bo 

TAVOLE ROTONDE 


La formazione universitaria e postuniversitaria per 
gli operatori: corsi di laurea, corsi di diploma, scuole 
di specializzazione 

G. RENGA et al. 


Ruolo e funzione degli Igienisti nei Servizi. Stru- 
menti di informatica e VRQ 
V. CARRERI, A. CorseLLo, A. GuLLOTTI, F. ZAMBITO 


La Direzione ospedaliera 
A. Boccia, G. GIAMMANCO, A. PAGANO et al. 


L'Igiene per i medici di base 
A. MAIDA, A. PaGnI, A. PANTI et al. 


Discussione e conclusioni 
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Sabato 24 Ottobre 


‘TERZA SESSIONE 


UNA POLITICA PER L'AMBIENTE. L’AMBIEN- 
TE “INDOOR” 


Progresso e ambiente: strategia per uno sviluppo 
programmato 
L. MAJORI 


Problemi ambientali “indoor” emergenti 
G.M. Fara, C. MELONI, G.C. VANINI, G. BELLANTE 
Dr MARTIIS et al. 


Discussione e conclusioni 


Sede del Congresso: 
Centro Congressi — Via Amendola, 2 
51016 Montecatini Terme 


Comitato organizzatore scientifico: 
L.F. SIGNORINI (Presidente SItL) 
R. GASPARINI (Presidente Sez. Toscana SItL) 


Segreteria scientifica: 

Prof. Nicola Nante 

Ist. di Igiene dell’Università di Siena 
Via Laterina, 8 — 53100 Siena 

Tel. 0577/287496 — Fax 0577/270706 


Segreteria organizzativa 

Congress Studio International srl 
Piazza dei Volontari, 4 — 20145 Milano 
Tel. 02/33604949 — Fax 02/33604939 


CONGRESSI già svolti 


SANITÀ MILITARE DELL’ESERCITO 
E MONDO DEL LAVORO 
Incontro tra Sanità Militare e Ministero 
del Lavoro e della Previdenza Sociale 
Roma - Palazzo Barberini 23 Marzo 1992 


Relazione a cura del T. Col.me. Paolo Cascino, 
Vice Direttore di Sanità della Regione Militare Centrale. 


Il convegno, promosso nell’ambito del piano di 
integrazione tra il servizio sanitario nazionale e quello 
militare, ha dimostrato ancora una volta la rilevanza 
delle tematiche sanitarie in seno all'istituzione militare. 

Dopo l'indirizzo di saluto del Gen. C.A. Goffredo 
CANINO, Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, che ha 
tenuto a sottolineare i nuovi e intensi impegni anche 
internazionali della Sanità Militare sempre più “aper- 
ta” al mondo civile, vi è stato l'intervento del Gene- 
rale medico Mario Di MARTINO, Capo del Corpo di 
Sanità dell'Esercito. Questi ha ricordato che negli 
ultimi anni si è puntualmente realizzato quanto fu 
preconizzato nel 1° Convegno sulla Sanità Militare 
del 1986 a Firenze e cioè che l'organizzazione sanita- 
ria militare è diventata una realtà armonicamente 
integrata nelle analoghe strutture operative del paese. 
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Il Generale Di MartINO, nel sottolineare la 
rilevanza del convegno, ha ricordato l'impegno della 
Sanità Militare nel campo della sicurezza nel lavoro, 
sancito da questa pubblica impostazione dialettica 
con il Dicastero del Lavoro e la sua massima autorità 
politica. 

Successivamente ha parlato il T. Col. medico 
Michele Anacterio, Capo dei Servizi Sanitari del 
Policlinico Militare di Roma, il cui intervento è stato 
La medicina curativa militare e civile: stato della collabo- 
razione. 

È seguita poi la relazione del Prof. Carlo Umberto 
CAScIANI, Professore Ordinario di Clinica Chirurgica 
dell’Università di Tor Vergata di Roma, sullo stato 
della collaborazione tra la ricerca medica militare e 
quella civile. 

intervenuto quindi il Prof. Renato Lauro, 
titolare della cattedra di Endocrinologia e Medicina 
Costituzionale dell’Università di Tor Vergata: egli ha 
illustrato i ruoli della Sanità Militare e di quella 
Civile nella prospettiva di un progetto integrato per 
la tutela della salute. 

Il Generale medico Francesco CONSIGLIERE, Capo 
del Servizio Sanitario della RMNE, ha parlato sulla 
operatività attuale della Sanità Militare dell'Esercito 


nel mondo del lavoro; dalla sua analisi è emersa la 
continua evoluzione delle norme legislative che re- 
golano il mondo del lavoro, a tutela di quel bene 
salute comune a tutti i cittadini. 

A conclusione dei lavori è intervenuto il Ministro 
Franco MARINI che ha sottoliniato il ruolo determinan- 
te che la Sanità Militare svolge oggi nel tessuto sociale 
in ordine alla prevenzione ed alla cura delle malattie, 
nonché alle situazioni di emergenza che possono veri- 
ficarsi sul territorio nazionale ed all’estero. 

L'incontro è stato moderato dall'Avv. Mario Racco, 
Direttore Generale della ISIS spa, docente di Legisla- 
zione Sanitaria dell’Università di Tor Vergata. 


2° CONVEGNO NAZIONALE DI 
OFTALMOLOGIA MILITARE 
Fisiopatologia Oculare ed Attività Militari 
Milano — Policlinico Militare 8 Febbraio 1992 


Presidenti: 
Ten.Gen.me. Rodolfo STORNELLI 
Prof. Mario MIGLIOR 


BENVENUTO ED INTRODUZIONE 
Franco ANGIONI 
Rodolfo STORNELLI 


APERTURA DEI LAVORI 
Mario MIGLIOR 

Periferia retinica 

Nicola ORZALESI 


Anatomia 
Alessandro BINDELLA 


Fisiopatologia 
Mauro BELLONI 


Degenerazioni retiniche periferiche 
Rosario BRANCATO 


Epidemiologia 
Stefano MIGLIOR 


Alterazioni regmatogene 
Vito DE MOLFETTA 


Alterazioni regmatogene: Aspetti atipici 
Claudio AZZOLINI 


Trattamento Crio 
Roberto RATIGLIA 


Trattamento laser 
Ugo MENCHINI 


Ideale lunghezza d’onda per retinopessi 
Giuseppe TRABUCCHI 


Retinopatie regmatogene ed attività fisiche 
‘Tommaso BIANCHI 


Idoneità ad attività fisiche 
Domenico CaroLo, Raffaele Nuzzi 


Problemi medico legali militari 
Federico MARMO 


Comunicazioni: Dario MERLO, Fabio Dossi 


Patologia traumatica ed occupazionale 
Mario MigLior, Enrico CARUSO 


Patologia oculare traumatica in ambito militare 
Massimo CANTARINI 


Patologia traumatica oculare da armi non convenzio- 
nali 
Luigi BASILE 


Traumi oculari da fuochi d'artificio 
Fabrizio CAMESASCA 


Traumi oculari: nostre esperienze nel Kurdistan 
iracheno 
Luigi MARINO 


Le indagini elettrofunzionali nella diagnostica della 
patologia oculare traumatica 
Mario BELLIZZI 


Esami elettrofisiologici nelle otticopatie traumati- 
che 
Roberto MaGNI 


Valutazione del danno 
Roberto Rossetti 


Patologia oculare occupazionale in ambito militare 
Antonio BiANcO 


Comunicazioni: Francesco CONSIGLIERE, Antonio 
SanTORO, Cataldo LOIODICE 


Patologia infettiva 
Carlo Alberto QUARANTA, Alberto BERNINI 
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Oftalmopatie infettive nelle comunità 
Gian Carlo BERTONI 


Prevenzioni e terapia 

Luciano CERULLI 

Corioretiniti specifiche nella popolazione di leva 
Antonino ScroI, Giuseppe MIGLIACCIO 


TAVOLA ROTONDA 


Uso di lenti a contatto in ambito militare 


D. SPINELLI, G. CALABRIA, L. TARASCHI, M. DONVITO, 
D. AurEGGI, A. ManganoTTI, L. MAnNUCCI, U. 
MERLIN, P. TROIANO 


NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


ISTITUTO ITALIANO DI MEDICINA SOCIALE 


BANDO DI CONCORSO 
per un lavoro di ricerca 


1) L'Istituto Italiano di Medicina Sociale bandisce 
un concorso per un lavoro di ricerca su un argomento 
di medicina sociale, de/ tutto inedito, al quale possono 
partecipare i laureati in medicina e chirurgia, econo- 
mia, statistica e giurisprudenza nelle Università italia- 
ne. Essi possono associarsi tra loro ed avvalersi anche 
della collaborazione di laureati in altre discipline. 


Tema del lavoro: 


Il costo sociale e sanitario (prevenzione e assistenza) 
delle nefropatie in Italia 


La ricerca sarà mirata alla individuazione dei parame- 
tri di valutazione per la definizione del costo sociale e 
sanitario delle nefropatie, al fine di formulare l'ipotesi 
propositive in ambito di prevenzione e cura. 

2) Al miglior lavoro verrà assegnato un premio di 
lire 3.000.000 (tre milioni). 

3) Non verranno presi in considerazione i lavori 
sprovvisti di dati bibliografici. 

4) La domanda di partecipazione al concorso, in carta 
libera, dovrà pervenire in plico raccomandato 
all'Istituto Italiano di Medicina Sociale — 00196 Roma, 
Via Pasquale Stanislao Mancini, 28 — entro le ore 12 
del giorno 16 novembre 1992. Alla domanda, 
sottoscritta dal concorrente, 0 dai concorrenti, dovranno 
essere unite tre copie dartiloscritte del lavoro con il quale 
si intende concorrere. La qualifica del concorrente, o dei 
concorrenti, nonché degli eventuali collaboratori, dovrà 
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essere documentata dal certificato di laurea. Se, alla data 
di scadenza, i documenti non fossero pervenuti per 
qualsiasi causa, anche non imputabile all'interessato la 
domanda di partecipazione non sarà presa in considera- 
zione. 

5) La Commissione giudicatrice verrà nominata 
dopo il 16 novembre 1992. 

6) L'Istituto Italiano di Medicina Sociale rimarrà 
proprietario dell’opera premiata, che potrà pubblica- 
re su conforme giudizio della Commissione e senza 
ulteriore compenso agli Autori. 

7) La partecipazione al concorso implica, da parte 
del candidato, l'accettazione di tutte le norme previ- 
ste dal presente bando. 


RELAZIONI AL NATIONAL COUNCIL ON 
RADIATION PROTECTION AND 
MEASUREMENTS (NCRP) 


NCRP Rapporto n. 107: Messa in atto del principio 
del livello più basso ragionevolmente raggiungibile: 


È basata sul fatto che la moderna pratica di 
radioprotezione richiede che le esposizioni siano 
mantenute a livelli che siano i più bassi che sia 
ragionevolmente possibile (ALARA), tenendo conto 
dei fattori economici e sociali. Il nuovo rapporto 
riguarda la messa in atto del principio stesso per 
l'esposizione lavorativa di persone che svolgano atti- 
vità in medicina o in odontoiatria. 

Dopo un'introduzione di concetti, unità e quanti- 
tà, il rapporto tratta le caratteristiche dell'esposizione 


lavorativa in medicina e odontoiatria, Quindi viene 
spiegata l'esigenza ALARA, tenendo in considerazio- 
ne l’analisi costi-benefici, le difficoltà emergenti dal 
modello di ottimizzazione costi-benefici, i livelli di 
riferimento nell’ottimizzazione e le linee-guida per 
determinare le gamme di riferimento individuali e 
collettivecome strumenti per mettere inatto ALARA. 
Dopo aver trattato in generale dell'approccio pratico 
alla messa in atto di ALARA, il rapporto prosegue 
dettagliando una guida per la messa in atto nei vari 
campi: diagnostica radiologica; medicina nucleare; 
oncologia e odontoiatria con radiazioni. 


NCRP Rapporto n. 108: Base concettuale per il 
calcolo delle distribuzioni di dose assorbita: 


È intesaa delineare la metodologia della dosimetria 
teorica. Il calcolo della dose richiede una descrizione 
dei campi radianti in termini di sorgenti di particelle 
e la fisica delle loro interazioni e dei loro recettori. 
Con quanto sopra come punto di partenza, il calcolo 
dovrebbe poter predire il flusso di energia entro e 
fuori dei volumi di rilievo e calcolare la dose. Questa 
è la preoccupazione del rapporto 108. Vengono trat- 
tati: le formalità di trasporto, le sorgenti, i recettori, 
le sezioni crociate, la teoria del trasporto, inclusi i 
teoremi e le proprietà generali, quindi i metodi di 
soluzione, i metodi “Monte Carlo", considerazioni 
geometriche ed il calcolo dell’equivalente-dose. Le 
appendici al rapporto forniscono informazioni sulle 
sezioni crociate per i calcoli di trasporto, esempio di 
dose assorbita e calcoli dell'equivalente — dose non- 
ché una compilazione di fattori geometrici di ridu- 
zione per geometrie standard. 


NCRP Rapporto n. 109: Effetti delle radiazioni 
jonizzanti sugli organismi acquatici: 


È stato preparato riconoscendo il fatto che, men- 
tre il controllo della scarica di efflussi o rifiuti 
radioattivi nell'ambiente acquatico si basa sulla po- 
tenziale esposizione di umani, la gestione razionale 
delle risorse richiede che sia valutata la potenziale 
esposizione di popolazioni di organismi acquatici e 
che questa sia inclusa in qualsiasi considerazione 
sull’accettabilità globale delle pratiche di tratta- 
mento dei rifiuti proposte o aspettate. Il rapporto 
passa in rassegna la letteratura disponibile sugli 


effetti delle radiazioni jonizzanti sugli organismi 
acquatici, fornisce una guida sull’ordine di dosi al di 
sotto di cui gli effetti dannosi alle popolazioni 
acquatiche siano accettabilmente bassi e fornisce una 
serie di semplici modelli dosimetrici che possono 
essere impiegati per dimostrare l'aderenza a questi 
limiti. Il rapporto valuta la validità della conclusione 
che adeguata protezione degli umani assicuri 
appropriata protezione degli altri esseri viventi. Il 
rapporto contiene inoltre raccomandazioni per op- 
portune future ricerche. Notevoli sezioni del rappor- 
to trattano gli effetti dovuti all'esposizione acuta, 
quelli dovuti all'esposizione cronica, gli effetti 
citogenetici e genetici, i criteri per la protezione 
delle popolazioni di organismi acquatici, la dosimetria 
ambientale e la dose per gli organismi acquatici e 
l’uomo proveniente dalla radioattività ambientale. 

Un'’appendice al rapporto tratta delle stime del- 
l'ordine di dosi per i viventi acquatici in siti-esempio 
selezionati. 


NCRP Rapporto n. 110: A/cuni aspetti della radio- 
biologia dello Stronzio: 


Passa in rassegna la radiobiologia del radiostronzio, 
specialmente lo Sr 90. Presenta inoltre una rassegna 
delle informazioni opportune sul metabolismo e la 
dosimetria del radiostronzio. Si descrivono in breve 
gli effetti del radiostronzio, specialmente come viene 
rivelato in una serie di esperimenti su animali a 
lungo termine. Viene anche considerata la possibilità 
di estrapolare questi esperimenti sull’uomo. Il rap- 
porto fornisce stime del rischio per gli esseri umani 
da deposizione interna di Stronzio 90. Notevoli 
sezioni del rapporto sono quelle concernenti il meta- 
bolismo del radiostronzio, la dosimetria dello Sr 90, 
gli effetti dello Sr 90 come appaiono negli studi a 
lungo termine su animali, gli effetti dello Sr 90 
paragonati a quelli del Radio 226, gli effetti genetiici 
dello Sr 90 ed i rischi stimati per gli umani dallo Sr 
90 depositato all’interno dell'organismo. In appen- 
dice al rapporto, tabelle con dettagliate informazioni 
sull’accumulo giornaliero nelle varie ossa dopo 
l'assunzione di uno specificato quantitativo di 
radionuclide nel sangue; funzioni di ritenzione dello 
Sr 90; la ritenzione nello scheletro e dettagli sui 
risultati sperimentali di uno degli importanti studi 
di ricerca impiegando scimmie. 
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NCRP Atti n. 111: Sv/uppo di piani di emergenza da 
radiazioni per strutture accademiche, sanitarie o industriali: 


Fornisce una guida sullo sviluppo dei piani suddetti 
ed include informazioni sulla preparazione e messa in 
atto di un piano efficace. Viene sviluppato un approccio 
alla classifica delle emergenze da radiazioni e vengono 
forniti esempi nelle appendici del rapporto. Si discutono 
considerazioni pratiche su come trattare un'emergenza 
mettendo l’accento sul ricovero, la terapia e la prevenzio- 
ne. Si tratta pure della messa in atto e della valutazione 
dei piani di emergenza. 


NCRP Atti n. 12: 1mplicazioni per la salute l'ecosistema 
degli ambienti radiocontaminati: 


Costituisce gli Atti del 26° Incontro Annuale del 
NCRP, tenutosi il 4-5 Aprile 1990. Il documento 
mette a disposizione le comunicazioni fatte all’In- 
contro che è stato ovviamente focalizzato sulla con- 
taminazione radioattiva. Le sessioni principali del- 
l’Incontro comprendevano: 

Siti contaminati: Aspetti storici, legali, ambientali; 

Implicazioni per la salute umana; 

Rimedi; 

Lezioni apprese e spunti per il futuro. 

Interessanti comunicazioni su tutti questi argo- 
menti sono incluse negli Atti. Gli Atti n. 12 com- 
prendono anche la 14% Conferenza Lauristone S. 
Taylor, “Radioprotezione e Saga degli emettitori 
interni” di J. Newell Stannard (v. sotto). 


Lauriston S. Taylor conferenza n. 14: Radio 
protezione e Saga degli emettitori interni: 


In questa conferenza il Dr. Stannard traccia la 
storia dello studio del comportamento e degli effetti 
dei radionuclidi nell'ambiente e negli esseri viventi, 
con enfasi sugli aspetti di ricerca. Il Dr. Stannard 
rileva che una porzione significativa della ricerca sui 
radionuclidi depositati all’interno degli organismi è 
stata orientata verso lo sviluppo di limiti di esposi- 
zione. Egli delinea lo sviluppo di standard in materia 
e inoltre tratta l'utilizzazione dei dati risultanti dalla 
costruzione dei modelli occorrenti. Nel valutare lo 
sviluppo degli standard, il Dr. Stannard mette in luce 
quello che chiama l’approccio diretto, focalizzato 
sulla utilizzazione dei dati reali sugli effetti nell’uo- 
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mo, citando i limiti per il Radio 226 come caso 
classico. Egli descrive pure il lavoro che è stato 
necessario nell'approccio indiretto, utilizzando le 
informazioni sugli effetti fornite da esperimenti su 
animali per riferire l'azione del radionuclide in que- 
stione a quella del Radio 226. Il Dr. Stannard richia- 
ma anche l’attenzione sulla computazione della dose 
di radiazioni, prima sul bersaglio, ovvero organo 
“critico”, e poi su tutti i tessuti ed organi contribuen- 
ti significativamente al rischio; inoltre pone un 
limite a quella dose, sulla base delle informazioni 
sugli effetti derivati dall'esposizione dell’uomo alle 
sorgenti esterne di radiazioni. Nel campo dei modelli 
e della modellistica, il Dr. Stannard tratta i modelli 
del tratto gastroenterico, quelli del tratto respirato- 
rio, quelli metabolici. Nella conferenza si esaminano 
anche gli aspetti ambientali. La dosimetria interna è 
poi trattata dal punto di vista delle interrelazioni fra 
la ricerca degli emettitori interni e gli standard. 

Concludendo la 148 Conferenza Taylor, il Dr. 
Stannard illustra alcune delle interrelazioni tra la 
soluzione dei problemi di radioprotezione e la ricerca 
sugli emettitori interni, Egli identifica inoltre alcuni 
dei restanti problemi e campi di miglioramento 
richiamando l’attenzione in particolare sulla necessi- 
tà di pervenire alla somma ed alle interrelazioni dei 
rischi chimici e radioattivi. 


GIORNATE DI STUDIO SU ACQUE REFLUE 
E FANGHI E SU ACQUE PER USO POTABILE 
Milano, 12-15 Febbraio 1992 


Relazione del Perito Chimico Giulio Servi (Sezione 
Chimica Bromatologica del Centro Studi e Ricerche della 
Sanità dell'Esercito) e del Perito Chimico Paolo Morgia 
(Istituto Superiore di Sanità — Laboratorio Chimico — 
Servizio Biologico). 


L'interesse per i problemi ambientali nei diversi 
comparti aria-acqua-suolo ha indotto la comunità 
tecnico-scientifica a promuovere un Convegno “ad 
hoc”, patrocinato dai massimi organismi ed enti a 
livello nazionale, la cui partecipazione, in termini di 
uomini e mezzi, ha prodotto tematiche di notevole 
significato tecnico-scientifico. In conseguenza di ciò 
è nata una collaborazione tra il Centro Studi e 
Ricerche della Sanità dell'Esercito — Sezione chimica 


Bromatologica e l’Istituto Superiore di Sanità — 
Laboratorio Chimico, Servizio Biologico. Alle gior- 
nate di studio “Acque reflue e fanghi” e “Acque per 
uso potabile”, in particolare, il Centro Studi e Ricer- 
che della Sanità dell'Esercito (C.S.R.S.E.) e l’Istituto 
Superiore di Sanità hanno presentato le seguenti 
comunicazioni: 


— A. CHiusano, L. OLORI 
Iltributil stagno ossido (TBTO) in acquereflue: speciazione, 
tossicità e impatto ambientale. 


- L. OLORI, P. MorgIA 
Il problema degli alorganici nelle acque destinate al consu- 
mo umano. 


— V. CANNAVALE, L. OLORI, G. SERVILI, G. MANCINI 
Materiali compositi a contatto con acque destinate al 
consumo umano: caratteristiche chimiche, chimico-fisiche, 
microbiologiche e tecnologiche”. 


Per quanto concerne la sessione “Acque reflue e 
fanghi”, dalle comunicazioni presentate è emerso che la 
tecnologia impiantistica si è orientata verso trattamenti 
misti chimico-biologici. Questo fatto ha determinato da 
parte dell'opinione pubblica, perché maggiormente in- 
teressata in prima persona, una maggiore attenzione 
verso l'impatto ambientale. ‘Tale impatto è stato deter- 
minato oltre che dalle discariche pubbliche anche dagli 
impianti a fanghi attivi che, come nel caso della Sarde- 
gna, spesso sono costruiti coperti per salvaguardare 
l'ambiente e per evitare il contatto di aerosols batterici e 
dei cattivi odori con l’ambiente circostante e quindi con 
la popolazione. 

La nuova filosofia, emersa dalla discussione, è di 
restituire alla natura, quanto più possibile, i suoi 
costituenti per non alterare il delicato equilibrio di 
quel ciclo biologico di cui anche Bacone nel III secolo 
a.C. era consapevole: “L'uomo non può comandare la 
natura se non obbedendola”, nel senso che non può 
alterare in alcun modo gli equilibri naturali. Da qui 
la necessità di utilizzare i fanghi di risulta dagli 
impianti di trattamento in agricoltura, fermo il 
rispetto del giusto equilibrio, come apporto in me- 
talli pesanti e che non deve essere superato come 
illustrato nella relazione Petruzzelli. 

Il discorso dell'impiego dei reflui ha riguardato 
anche il recupero ed il frazionamento dei costituenti 
chimici del latte con tecniche di ultrafiltrazione ed 
osmosi inversa. 

Nuove tecniche biologiche, per il trattamento 
delle acque di vegetazione (reflui provenienti dalla 


molitura delle olive) sono state trattate soprattutto 
in considerazione del fatto che la normativa, così 
come è stata realizzata, è piuttosto restrittiva e pone 
insormontabile problematiche a chi deve gestire lo 
smaltimento di detti reflui a livello di piccole e 
medie aziende agricole. 

Le problematiche delle acque di vegetazione do- 
vrebbero essere affrontate e risolte con maggiore 
incisività e con una più attenta valutazione a livello 
normativo perché riguarda tutti i Paesi rivieraschi 
del Mediterraneo e quindi anche del nostro Paese. 

Nella sessione “acque per uso potabile” si è discus- 
so ancora una volta dei problemi della disinfezione e 
dei rischi derivanti da tale processo (by products) 
quando la disinfezione è operata con ipoclorito di 
sodio e/o biossido di cloro. Un discorso interessante 
iniziato dal C.S.R.S.E. e dall’I.S.S., oltre che da altri 
operatori, ha riguardato il rapporto precursori/con- 
centrazione disinfettante impiegato. 

Da tale rapporto sembra che la concentrazione in 
precursori (aloformi e/o composti organici alogenati) 
non abbia alcuna correlazione con il disinfettante 
impiegato tant'è che tutte le disinfezioni all’ipoclorito 
e/o derivati del cloro vengono effettuate attualmente 
al “breack point”. A livello normativo è emerso 
“l'istituto della deroga” in quanto la direttiva CEE 
80/778 che prevede la deroga per i parametri non 
tossici è stata, ancora una volta, applicata in Italia con 
il D.M. 20.01.1991. Vale in proposito la considera- 
zione che non è più possibile rinviare, in Italia, una 
cultura ambientalistica per non vanificare, ancora 
una volta, quel delicato equilibrio uomo-natura, che 
tutti giornalmente rivendichiamo. Legiferare è op- 
portuno ma questa volta in modo tecnico-scientifico 
e decisionale per la creazione di parchi naturali a 
salvaguardia degli acquiferi da un lato e per la tutela 
dell'ambiente, della salute e del benessere della po- 
polazione dall'altro. 

Una nota di rilievo merita la relazione relativa ai 
materiali compositi utilizzati per condottare acque 
potabili. La relazione presentata da Cannavale, Olori, 
Servili, Mancini ha trattato temi normativi, tecnolo- 
gici, chimici, di migrazione specifica globale e 
microbiologici correlati agli aspetti igienico-sanitari. 

Ultima considerazione riguarda la pianificazione 
del territorio non ancora affrontata in modo organico 
e razionale nel nostro Paese. Tale pianificazione 
risulta urgente per la mappatura di tutti gli acquiferi 
nazionali e per un loro migliore utilizzo a tutela 
dell’uomo e dell’ambiente. 
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TRISTIA 


In memoria del Colonnello Medico Basilio Livzzo 


Il giorno 7 aprile 1992, a Palermo, è mancato il 
Colonnello medico Livzzo Basilio, Direttore dell'O. 
spedale Militare di Palermo. 

Nato a Galati Mamertino (ME) il 11-1931, con- 
seguì la laurea in Medicina e Chirurgia presso l'Uni- 
versità degli Studi di Messina nel 1957. Il 10-2-1958 
entrò nel Corpo Sanitario dell'Esercito con il grado di 
S. ten. medico cpl. Il 2-1-1962 fu nominato Ten. medi- 


co spe. 

Brillantissimo Ufficiale nonché valente professio- 
nista (aveva conseguito la Specializzazione in Chirur- 
gia Generale presso l'Università degli Studi di Paler- 
mo il 14-12-1963), il Col. me. Liuzzo percorse tutte le 
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fasi della carriera militare presso Enti della Regione 
Militare Nord-Est (Ospedale Militare di Udine, 58° Se- 
zione Sanità Brigata Alpina “JULIA”, 3° Rgt. Art. da 
Mont.) fino al 1968 e successivamente presso l'Ospe- 
dale Militare di Palermo, ove svolse gli incarichi di Ca- 
po Reparto Chirurgia, Segretario e di Direttore dal 
10-9-1986. 

Ricoprì queste cariche con grande entusiasmo e 
con instancabile impegno dando impulso alle attività 
clinico-diagnostiche, al benessere degli uomini ed al 


miglioramento delle infrastrutture. 

Insignito di onorificenze al merito, si distinse nel 
mondo accademico italiano per avere programmato, 
organizzato e realizzato in maniera veramente enco- 
miabile, il Simposio “Le epatiti virali: prospettive e 
problemi emergenti”, riscuotendo ammirati consensi 
dalle eminenti personalità scientifiche intervenute da 
tutta Italia per l'importanza dei problemi trattati. 

Si distinse anche nel mondo accademico del ca 
poluogo siciliano per avere insegnato Medicina Lega 
le Militare presso l’Istituto di Medicina Legale e delle 
Assicurazioni dell'Università degli Studi di Palermo, a 
partire dal 1989. 

La sua professionalità ed il suo attaccamento alle 
Istituzioni hanno costruito l'immagine di un Ufficiale 
giusto, stimato ed amato, il cui esempio rimane un co- 
stante punto di riferimento per le nuove generazioni 
di Ufficiali medici. 

La sua perdita lascia nel più profondo dolore la 
moglie, signora Giuseppa, ed i figli Carmelo, Antonio 
e Giuseppe ed in tutti noi un sincero rimpianto. 


Ten. Gen.me. Danilo D’Anieri 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


Redazione: Via S. Stefano Rotondo, 4 — 00184 Roma 
Tel. 4735/7939 — Tel.int. O.M. Celio n. 6317 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO ANNUO PER IL 1993 


ITALIA: 

“pergli Enne stai eni MIL: iii arri L. 60.000 
— per gli abbonati militari e civili. » 50.000 
— per gli Accademisti dell'Accademia di Sani » 30.000 
— prezzo per fascicolo singolo (annata in corso)... » 10.000 
— prezzo per fascicolo singolo (annate arretrate) .. » 15.000 
ESTERO... $ 60 
LIBRERIE Sconto del 10% sull'importo annuo di ninni : 7 das 


CAMBI DI INDIRIZZO 


Ad evitare disguidi nella spedizione del «Giornale», i Sigg. Abbonati sono pregati di segnalare tempestivamente even- 
tuali cambiamenti di indirizzo. 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la Direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza es: tenuta a rendere conto 


delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli Autori non impegnano la responsabilità del Periodico. 

‘Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire alla Redazione, in duplice copia, pre- 
sentati da un Ente Sanitario, militare o civile, nel testo definitivo, corretto e firmato dall'Autore; devono inoltre essere dat- 
tilografati 0 scritti con carattere facilmente leggibile. Condizione essenziale per la pubblicazione dei lavori è che tutti gli 
Autori siano abbonati al «Giornale». 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perché siano pubblicate, devono essere brevi e redatte correttamente. 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe) nelle lingue italiana, francese e inglese. 

Per ogni lavoro (escluso recensioni, notizie e sommari) vengono forniti gratuitamente n. 40 estratti, editi con 
frontespizio e copertina. 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 


Servirsi, per i versamenti, del conto corrente postale 18788000 intestato a: S.M.E. — Sezione di Amministrazione — 
Giornale di Medicina Militare — 00184 Roma. 


@ Ù 661 cuBmm-ol56EN “EN ZL OUUY: areiliyy euto!pa|yip'erelioio — e. 


> “ricicla liaiibuzioneg» vee 


ANNO 142°" 
es 3 
| 


MAGG 
GIUGNO 1992 


Periodico-Bimestrale 


a cura del 


COMANDO 

DEL CORPO 

DI SANITÀ 
DELL'ESERCITO 


Fondato nel 1851 


DIREZIONE 
E REDAZIONE 


VIA S. STEFANO 
ROTONDO, 4 - ROMA 


Sped. in Abb, Post. 
Gruppo IV - 70% 


GIORNALE 
DMEdIGINA 
MILITARE 


IN COPERTINA: Francesco Barbieri detto il Guercino (1591-1666). La Sibilla Persica, olio su tela, 
cm 117x96 (vedi articolo “Notiziario di Arte e Cultura” a pag. 289). 


GIORNALE 
DI MEDICINA 
MILITARE 


Periodico bimestrale 

a cura del Comando 

del Corpo di Sanità dell'Esercito 
Fondato nel 1851 


Anno 142° — n. 3 
Maggio-Giugno 1992 


Direttore responsabile 
Magg. Gen.me. Dott. Mario Di Martino 


Consiglio di redazione 
Magg. Gen.me. D.M, Monaco 
(Redattore Capo) 


Magg. Gen.me. C. De Santis 


Capo Ufficio Redazione 
Ten. Col.me. Aristide Maltecca 


Francesca Amato 


Direzione e Redazione 

Via S. Stefano Rotondo, 4 - 00184 Roma 
Tel. 4735/7939 

Tel. int. O.M. Celio n. 6317 


Amministrazione 

Sezione di Amministrazione 

dello Stato Maggiore dell'Esercito, 
Via Napoli, 42/A — 00184 Roma 


Stampa 
Janusa Editrice — Roma 
Via Ven , 18 - Tel. 486758 - 4824675 


Spedizione 
in abbonamento postale 
Gruppo IV — 70% 


Autorizzazione del Tribunale 
di Roma al n. 11687 del Registro 
della stampa il 27-7-67 


Finito di stampare 
nel luglio 1992 


SOMMARIO 


S.M.E. - BIBLIOTECA 
MILITARE CENTRALE 
PERIODIC 


XVIII. 


Il 159° Annuale della Fondazione del Corpo Sanitario Mili- 
TARE .......... sE dia van Pag. 211 


Bertotti P., Tilesi G., Polidori A., Dal Piaz R., Irace %erdite 
di sostanza estese del labbro superiore: metodiche ricostruttive 
con lembi di vicinanza: considerazioni cliniche .............. Re " 213 


Gennaro F., Rizzi C.: Lichen ruber planus ed Licia a see: 
posito di due casi clinici ................... pediatra ROTA 217 


Zaglio U., Pedini G., Chitoni G.: La baropodometria nella va- 
lutazione del piede a ia -pronato-idiopatico trattato se- 
CONO GIICE .......ccc O TOT O OVATAI È ha 221 


Fabbri L., Bigioli F.: / liposomi nella Liga di nuove for- 
me farmaceutiche ........ "(227 


Bernini Carri E., Esposito N., Pupilli E.: /ncidenza della carie 
e della malattia parodontale: studio epidemiologico su 882 Allie 
vi Ufficiali e Militari di Truppa dell'Accademia Militare. n hi 233 


Santoni G., Polidori G.: Protocolli farmacologici per la profi- 
lassi e la terapia delle intossicazioni da gas nervini: attualità e 
prospettive 7 nu . , 244 


Liguori E., Grasso S., De Amicis C., Fancellu G., Fiorani P.: 
Arteriopatie ostruttive periferiche ed aneurisma dell'aorta addo- 


minale aiuti a pi RRETENTETO È 254 
Liberto M.G.: La sindrome di discinesia ciliare congenita 258 
Vaira D., Modugno V., Miglioli M., Giannico A., Marchesini 
F., D'Anna L., Vergura M., Mulè P., Menegatti M., Santoro A., 
Barbara L.: Prevalenza di anticorpi della classe G specifici con- 
tro l'Helicobacter pylori in una comunità chiusa (Ospedale Mi- 
litare di Bologna)... asa PE panta and di 267 
Renzi G., Santoni G., Paoli F., Polidori G.: Le vitamine ........ ti 272 
Oliva E.A., Del Re L., Serao A.: /nfezioni da H.P.V.: genitosco- 
pia e trattamento laser del partner maschile............... vit "280 
Marmo F., Piccinielli B., Marini V., Zurlo G.: Deficit sensitivo- 
motori oculari e rendimento scolastico in un campione di alun- 
ni medi.. sona a SRG ga na parte © 284 
LA PENNA A ZONZO (di C. De Santis) .. a * 288 


NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA (a cura di D.M. Monaco) 


Monaco D.M.: Guercino e le collezioni capitoline 


Monaco D.M.: // Marocco e Roma. I, La bronzi dal museo di 


RECENSIONI DI LIBRI... 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI (a cura di D.M. Mo- 
naco)... 3 


NOTIZIARIO: 


Congressi, 


Notizie militari 


TRISTIA 


289 


292 


299 


300 


306 


311 
317 


323 


IL 159° ANNUALE 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILITARE 


In occasione del 159° Annuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare, il Ministro 
della Difesa, Onorevole Virgilio Rognoni, ha inviato al Capo di Stato Maggiore dell’Esercito, 
Generale Goffredo Canino, il seguente messaggio: 


Mio memore pensiero va a tutti valorosi appartenenti a questo Corpo che, nell’arco di 
un ampio e significativo periodo di storia italiana, ba costantemente dimostrato un elevato 
spirito di abnegazione ed altruismo e ha sempre costituito, sui campi di battaglia, nelle re- 
trovie e nelle caserme, un valido strumento di supporto alle truppe. In tale contesto ritengo 
doveroso menzionare anche l’alto spirito umanitario e di servizio con cui i quadri del cor- 
po hanno in ogni circostanza assolto ai propri compiti, operando con capacità e intelligen- 
za a beneficio della forza armata e molto spesso anche a favore della comunità civile. La 
prego, pertanto, voler far pervenire in questa fausta ricorrenza agli ufficiali medici, chimi- 
ci e farmacisti nonché ai sottufficiali, graduati e militari di truppa i più fervidi auguri e 
il mio affettuoso saluto. Rognoni Ministro Difesa. 


L’ORDINE DEL GIORNO DEL CAPO DI SM DELL’ESERCITO 
GENERALE GOFFREDO CANINO 


Ricorre oggi il 159° anniversario della costituzione del Corpo di Sanità dell'Esercito. 

Sin dal suo nascere, nel pieno del fervore risorgimentale, il Corpo di Sanità si è prodi- 
gato, con abnegazione, competenza e spirito di sacrificio, nell'adempimento della sua alta 
e nobile missione a fianco di tutti i combattenti e di chiunque altro necessitasse di sostegno 
e assistenza. 

Le numerose ricompense al Valor Militare e Civile che ne fregiano la Bandiera costi- 
tuiscono la più significativa ed esaltante testimonianza della dedizione e professionalità 
generosamente profuse dai Medici Militari in pace e in guerra. 

L'Esercito tutto, in questa fausta ricorrenza, guarda con ammirazione al Corpo di Sa- 
nità e porge a tutti gli appartenenti il suo più fervido e beneaugurante saluto. 


Roma, 4 giugno 1992 
IL CAPO DI SM DELL'ESERCITO 
(Generale Goffredo Canino) 
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MESSAGGIO DEL CAPO DEL CORPO DI SANITÀ DELL'ESERCITO 
GENERALE MARIO DI MARTINO 


Ufficiali, Sottufficiali, Accademisti, Allievi Ufficiali e Sottufficiali, Soldati di Sanità. 

Nel 159° Anniversario della Costituzione del Corpo di Sanità Militare desidero inviare 
a Voi tutti il mio più fervido e cordiale saluto e rivolgerlo anche a coloro che, pur non ap- 
partenendo al nostro Corpo, operano per le migliori sorti della Istituzione. 

Un pensiero memore va anche ai collaboratori che non sono più e a quelli che hanno 
lasciato il servizio attivo. 

Infine calorose espressioni di gratitudine agli Ufficiali medici in terra di Albania che 
rinnovano con la concretezza del loro impegno professionale gli ideali di solidarietà del 
nostro Paese. 

Il momento più gratificante in tale ricorrenza è la constatazione che, pur non senza 
qualche difficoltà, la nostra Istituzione procede sulla via tracciata da chi ci ba preceduto 
nella guida, compiendo positivi avanzamenti nella realizzazione del programma che ci 
vuole organizzazione sanitaria moderna e qualificata. Ciò dimostra quanto valida e ca- 
rismatica sia la forza delle idee. 

Nel conseguimento di questi risultati è emerso interamente il Vostro senso di responsa- 
bilità, la Vostra dedizione e la Vostra professionalità; ciò induce a bene sperare per un pro- 
gredire ancora più spedito e concreto della Sanità dell'Esercito. 

Con questa speranza, che è anche un augurio, rinnovo a Voi tutti il mio saluto e for- 
mulo auspici fervidi di sempre maggiori fortune per i destini del Nostro Corpo e per quelli 
di ciascuno di Voi. 


Roma, 4 giugno 1992 


IL CAPO DEL CORPO 
(Magg. Gen. me. Mario Di Martino) 
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PERDITE DI SOSTANZA ESTESE DEL LABBRO SUPERIORE: METODICHE 
RICOSTRUTTIVE CON LEMBI DI VICINANZA: CONSIDERAZIONI CLINICHE 


P. Bertotti G. Tilesi 


La distruzione del labbro superiore per perdita totale 
o sub-totale di sostanza pone al chirurgo seri problemi 
ricostruttivi, determinati dalla necessità di reperire una 
quantità sufficiente di tessuto idoneo e di ricreare una 
morfologia ed una estetica simili all'originale. 

La disponibilità di tessuto è assicurata normal- 
mente dal labbro inferiore e dalla regione buccale 
adiacente; maggiori problemi si presentano invece 
per la restaurazione estetica a causa della peculiare 
morfologia della regione, di notevole importanza 
nella vita di relazione di ogni persona. 


LE UNITA' TOPOGRAFICHE 


Un valido aiuto è venuto dagli studi di Millard sulle 
unità topografiche della regione facciale, L'Autore parte 
dalla considerazione che l'occhio umano, esaminando 
una superficie, nota maggiormente le irregolarità, i 
confini tra due zone di colore diverso, le linee di separa- 
zione tra aree adiacenti, che le aree uniformi. 

Durante la visione, l'occhio salta rapidamente 
sulle aree uniformi, per soffermarsi sui contrasti; nel 
nostro caso particolare, l'occhio nota le rughe, i solchi 
e le discromie di un volto più che le superfici lisce. 

Guardando un volto umano, noi lo percepiamo 
come un insieme di aree delimitate da rughe e solchi: 
la regione labiale viene infatti individuata come 
un’area contornata dai solchi naso genieni in alto e 
dalla fossetta labio-mentoniera in basso. 

I “confini naturali” di questa regione sono quindi 
delle irregolarità e la regione stessa è un'area pressoché 
uniforme; per questo motivo una eventuale cicatrice 
che non si confonda con i limiti naturali e cada su una 
zonadi uniformità viene percepita come disarmonica, 
“sbagliata”. 


A. Polidori 


R. Dal Piaz S. Irace. 


Il nascondere le cicatrici in pieghe e solchi natu- 
rali è difatti una pratica comune nella chirurgia 
plastica. 

In base a queste osservazioni, Millard considera la 
regione labiale come una unità topografica composta 
da tre sub-unità: le sub-unità laterali, delimitate dal 
filtro, dalla rima orale e dal solco naso-genieno; la 
sub-unità centrale, corrispondente al filtro ed all'ar- 
co di Cupido, che a sua volta è costituita da due sub- 
unità mediali (Figg. 1 e 2). 


Fig. 1 — Anatomia normale della rima orale: 

1) solco naso-genieno, 2) solco naso-labiale, 3) filtro, 4) 
Arco di Cupido, 5) commissura, 6) fossetta del labbro 
inferiore, 7) rima orale, 8) tubercolo. 
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sub-unità 
mediale 


Fig. 2 — Le sub-unità secondo Millard. 


La ricostruzione delle aree lese del labbro superio- 
re dovrà essere fatta quindi tenendo conto di questa 
divisione: ciò significa che si deve tendere a ricostrui- 
re tutta la sub-unità danneggiata e non solo la parte 
di essa effettivamente lesa, anche se ciò può compor- 
tare l'eliminazione di tessuti sani ed un allargamento 
“iatrogeno” dell’area da ricostruire, allo scopo di far 
cadere le linee di sutura entro i confini topografici 
delle varie sub-unità. 


TECNICHE 


Sono state proposte in letteratura svariate tecni- 
che, per lo più basate su lembi di scorrimento o 
rotazione dalla adiacente regione buccale (fig. 3). 

Queste tecniche hanno il vantaggio di assicurare 
una adeguata quantità di sostanza ma lo svantaggio 
di impoverire molto la regione donatrice: è infatti 
necessaria una notevole quantità di sostanza per 
raggiungere il lembo controlaterale sulla linea me- 
diana. 

Risparmiando il tessuto fin dove possibile, ne 
risulta d'altro canto un eccessivo accorciamento del 
nuovo labbro ricostruito: nella pratica il compromes- 
so tra il dover prelevare quanto più tessuto possibile 
per la ricostruzione e quanto meno possibile per non 
danneggiare l’area donatrice non è sempre facile. 

La notevole estensione delle incisioni necessarie a 
scolpire il lembo porta facilmente ad una 
compromissione della innervazione sensitiva, in par- 
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Fig. 3 — a) Tecnica di Gillies. 
b) Tecnica di Bernard-Burow. 
©) Tecnica di VonBruns. 


ticolare con la tecnica di Gillies e una delle cicatrici 
residue cade sulla linea mediana, in posizione non 
conforme. 

Per questi motivi, la nostra esperienza ed una 
revisione della letteratura ci fanno preferire il ricorso 
a quelle metodiche cosiddette combinate in cui, ad 
una tecnica di scorrimento o di rotazione, come 
quelle di Bernard-Burow o di Gillies, viene accop- 
piato un lembo di rotazione secondo Abbé. 

Questo lembo viene scolpito al centro del labbro 
inferiore, ha forma quadrangolare e dimensioni simi- 
li a quelle della sub-unità centrale che di fatto 
ricostruisce. 

Il labbro inferiore viene così ad essere accorciato e 
questo diminuisce la quantità di sostanza necessaria a 
colmare i difetti laterali residui sul labbro superiore. 


Le cicatrici di unione dei lembi inoltre cadono 
proprio sui limiti della regione centrale, dove nel 
normale verrebbe a trovarsi il filtro: ciò facilita la 
successiva restaurazione estetica della regione. 

La figura 4 illustra una di queste tecniche, la 


Fig.4- Tecnica di Webster: la sub-unità centrale e quel- 
le laterali vengono ricostruite usando tecniche differenti 


tecnica di Webster, in cui ad un lembo di Abbé è 
accoppiato un lembo di scorrimento; alcuni Autori 
(Kazanjian e Converse) considerano metodo di scelta 
una tecnica che usa lembi di rotazione secondo 
vonBruns. 

Nella tecnica di Webster, i due lembi laterali 
avanzando mantengono i margini col medesimo 
orientamento nello spazio, cosicché la nuova posizio- 
ne è parallela a quella vecchia; ciò permette ad 
esempio di conservare un orientamento verticale dei 
margini. 

La scelta fra le due tecniche viene quindi determi- 
nata dalle particolari esigenze operatorie; bisogna 
considerare però che la tecnica di Webster è più 
conservativa per le strutture nervose sensitive, che 
escono dal forame sottorbitario. 


Il solco naso-genieno viene ad essere distrutto in 
tutte queste metodiche o quantomeno spostato: si 
tratta comunque di un inconveniente accettabile. 

Unulteriore intervento, contemporaneo o succes- 
sivo al primo, permette poi di ricostruire il filtro, 
l’arco di Cupido ed il tubercolo, importanti nella 
morfologia del labbro. 

La tecnica che ha dato maggiori successi è la 
metodica di Vecchione, cui accenniamo brevemente 
(fig. 5). 


Fig. 5 — Ricostruzione dell'arco di Cupido 


In questa tecnica viene asportata una piccola 
porzione di vermiglio al centro del labbro superiore, 
che viene poi reimpiantata sul margine del vermiglio 
stesso, più in basso, acostituire il rilievo del tubercolo. 

La perdita di sostanza creata deve apparire come 
un avvallamento, che viene ricoperto con innesti o 
piccoli lembi di scorrimento. 

In questo modo abbiamo ricostruito l’arco di 
Cupido ed il tubercolo; per i due rilievi che delimi- 
tano la depressione del filtro si possono praticare due 
incisioni parallele e raggiungere lo strato muscolare 
sottostante, dal quale vengono scolpiti due lembi che 
vengono ripiegati e suturati ai margini dell'incisio- 
ne: a cicatrizzazione avvenuta si formano due rilievi 
paralleli. 

Con queste tecniche il recupero morfologico è 
molto soddisfacente. 

Vi sono ulteriori metodiche per il ripristino del 
labbro superiore, metodiche che usano lembi a di- 
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stanza, come dal cuoio capelluto, od addirittura, 
innesti; si tratta di metodiche di notevole interesse, 
madi maggiore difficoltàe quindi menoconsigliabili. 

Le tecniche qui descritte sono senz'altro da prefe- 
rirsi, se la disponibilità di tessuto locale è adeguata. 

In caso di distruzioni molto estese, come da 
ustione o da folgorazione, eventi comunque piutto- 
sto rari, od in caso di interessamento contemporaneo 
dei due labbri, il lavoro del chirurgo sarà quindi 
ancora più complesso ed il risultato finale meno 
soddisfacente. 

Una ricostruzione ben riuscita è fonte di notevoli 
soddisfazioni professionali ed umane, ridonando al 
paziente un aspetto adatto a condurre una vita sociale 
normale. 


Riassunto. — Gli Autori descrivono un metodo per la 
ricostruzione del labbro superiore, Ispirandosi ai principi 
delle sub-unità di Millard, che vengono brevemente de- 
scritti, gli Autori usano una metodica combinata che 
utilizza tessuti tratti dalle adiacenti guance e dal labbro 
inferiore, anche allo scopo di reperire una quantità suffi- 
ciente di sostanza. 

Viene anche descritta una tecnica per la ricostruzione 
del filtro e dell'arco di Cupido, strutture importanti nella 
vita di relazione per la loro funzione estetica. 


Résumé. — Les Auteurs décrivent une technique pour 
la réconstruction de la lèvre supérieure en utilisant des 
tissus pris de la lèvre inférieure et de la joue adjacente. 
Cette technique consiste dans l'usage de deux méthodes 
différentes de réconstruction du còté central et de cela 
latéral de la lèvre, avec le but d'obtenir une quantité 
suffisante de tissu. 
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Le principe des sub-unités de Millard est respecté eton 
en donne une brève description. 

Ondecrit aussi d'autres méthodes de réconstruction du 
filtre et du vermillon. 


Summary. — The Authors describe a technique for the 
reconstruction of che upper lip using tissues taken from 
the lower lip and che adjacent cheek. This technique 
consists in using two different methods to reconstruct the 
central and the lateral sides of che lip, in order to achieve 
a sufficient quantity of tissue. The sub-unir principle of 
Millard is respected and a short description of it is given. 

Other methods of reconstruction of the filtrum and of 
the vermillon are also described. 
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LICHEN RUBER PLANUS ED EPATOPATIE: A PROPOSITO DI DUE CASI CLINICI 


Francesco Gennaro 


INTRODUZIONE 


Il lichen planus (L.P.) è una malattia della cute e 
delle mucose caratterizzata dall'eruzione di piccole 
papule brillanti, color lilla, quasi sempre prurigino- 
se, localizzate prevalentemente sulla superficie 
flessoria dei polsi, alle gambe ma anche in altre sedi 
quali il tronco, il cuoio capelluto e la mucosa orale. 
Tali lesioni possono assumere talora aspetti striati, 
verruccosi 0 bolloso-erosivi. 

Istologicamente la papula, a localizzazione dermo- 
epidermica, è caratterizzata da un inspessimento 
epidermico per ipercheratosi ortocheratosica, focale 
ipergranulosi, acantosi irregolare. Nel derma si os- 
serva un denso infiltrato infiammatorio disposto a 
banda, localizzato nella porzione superficiale con 
limite inferiore netto che non raggiunge il derma 
intermedio. L'infiltrazione è costituita quasi intera- 
mente da linfociti, rari sono i macrofagi e le cellule 
istioidi ed occasionali le cellule multinucleate. Si 
possono osservare frequentemente melanofagi nel 
derma superficiale anche in numero considerevole 
per un fenomeno di “incontinenza del pigmento” 
secondario alle alterazioni dello strato basale 
epidermico, il quale appare in più punti eroso 
dall’infiltrato linfocitario che si dispone in esso a 
cupola od arcata (1). 

Letiologia di questa affezione cutanea, peraltro 
benigna, non è chiara. E' stata recentemente sugge- 
rita la possibilità di una predisposizione genetica per 
la frequente associazione tra L.P. e HLA-BW16 (2), 
odi unaalterazione immunitaria per la frequenza con 
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cui il L.P. si associa con malattie correlate a disturbi 
immunologici come la miastenia gravis, la rettocolite 
ulcerosa, l’ipogammaglobulinemia, il timoma (3, 4). 

Nel 1978 Rebora descrisse per la prima volta 
l'associazione tra il L.P. e le epatopatie e precisamente 
tra il lichen planus erosivo (L.P.E.) e la cirrosi epatica 
(5). Da allora sono comparsi numerosi lavori che 
studiano l'associazione tra il L.P. ele malattie epatiche. 

Recentemente il Gruppo Italiano Studi 
Epidemiologici in Dermatologia (G.I.$.E.D.) ha reso 
noti i risultati di uno studio coinvolgente 27 Centri 
Dermatologici Italiani, rendente a valutare l’associa- 
zione tra L.P. ed epatopatie nell'intento di ricercare 
momenti etiopatogenetici comuni (6). 


CASI CLINICI 


Caso 1 


E’ giunto alla nostra osservazione un militare di 
leva, M.G., di 19 anni il quale presentava un’eruzio- 
ne papulosa violacea ai polsi ed alle caviglie comparsa 
circa 20 giorni prima e lentamente diffusasi anche al 
tronco. Nulla di rilevante è emerso dall’anamnesi 
familiare, fisiologica e patologica remota. Sottoposto 
ad esami emocromocitometrico, ematochimici di 
routine, VES dal Dirigente Servizio Sanitario, non 
furono evidenziati valori alterati. All'atto del ricove- 
ro tali esami vennero ripetuti e si osservarono iniziali 
segni di necrosi epatocitaria che ai successivi control- 
li si aggravarono raggiungendo valori di G.P.T. = 
500 U.I./Le G.O.T. = 190 U.I./L dopo 15 giorni dal 
primo prelievo. Il paziente per tutto il ricovero 
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rimase asintomatico e l’obiettività addominale risul- 
tò nella norma. I markers dell'epatite virale A e B 
furono negativi così come il monotest. 

Venne quindi praticata biopsia cutanea; il piccolo 
lembo di cute fu fissato in formalina ramponata al 
10% ed incluso in paraffina. Le sezioni vennero 
colorate con ematossilinaeosina ed osservate al mi- 
croscopio ortico. L'epidermide presenta una modesta 
ipercheratosi ed una irregolare e focale ipergranulosi 
ed acantosi. Nel derma si osserva un infiltrato a 
banda disposto nella porzione superficiale, con limi- 
re inferiore ben definito, costituito prevalentemente 
da linfociti in vario stato di attivazione e da alcuni 
macrofagi. Tale infiltrato in alcuni punti penetra tra 
le cellule dello strato basale dell'epidermide danneg- 
giandole. Sono presenti infine alcuni melanofagi nel 
derma infiltrato (fig. 1-2). 


Fig. 1 
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Si concluse perciò ponendo la diagnosi di L.R.P. 
ed epatite acuta non A-non B. Il paziente venne 
inviato a domicilio in convalescenza e controllato 
periodicamente sia dal punto di vista clinico che 
laboratoristico. Si assistette alla normalizzazione dei 
parametri di sofferenza epatica ed a una regressione 
delle lesioni cutanee. 


Caso 2 


V.E di 19 anni, militare di leva, giunse alla nostra 
osservazione accusando una sintomatologia dispeptica 
ed un ittero insorto da una settimana circa. 

Dall'anamnesi familiare, fisiologica, patologica 
remota non emersero dati significativi fatta eccezio- 
ne per un pregresso uso saltuario di cannabinoidi. 
All’esame obiettivo dell'addome il margine epatico 
era palpabile un dito trasverso sotto l’arco costale 
all’inspirio profondo senza tuttavia presentare carat- 
teri patologici; era presente ittero. Gli esami di 
laboratorio misero inevidenza una iperbilirubinemia 
(tot. 11,5 mg% con 7,5 mg% diretta), un aumento 
delle transaminasi (G.O.T. = 1360 U.I./L, G.P.T. = 
2500 U.I./L), una ipersideremia (341 microgr%), un 
aumento delle fosfatasi alcaline (327 U.I./L) e della 
L.D.H. (816 U.I./L). I markers dell'epatite virale B 
rivelarono la presenza dell'HBsAg, dell'’HBeAg, 
dell’HBcAb. 

Fu pertanto posta diagnosi di epatite virale 
acuta B. 

Durante la degenza si assistette ad una progressi- 
va riduzione dei parametri di necrosi epatocitaria e di 
colestasi e alla dimissione si osservarono i seguenti 
valori: bilirubina tot. = 1,9 mg% (dir. 1 mg%), 
G.O.T. = 48 U.I./L, G.PT. = 167 U.I/L; tutti gli 
altri parametri erano rientrati nella norma. 

Inviato in convalescenza il paziente fu sottoposto 
a controlli mensili della funzionalità epatica che 
evidenziarono una progressiva normalizzazione dei 
parametri. Dopo circa un mese dalla dimissione era 
comparsa una eruzione papulosa prima ai polsi, 
quindi al tronco ed alla superficie dorsale dei piedi. 
Il quadro cutaneo presentava i caratteri tipici del 
L.P.R. Venne instaurata una terapia corticosteroidea 
topica ottenendo una progressiva risoluzione delle 
lesioni in 2-3 settimane e persistenza di qualche 
piccola area discromica lichenificata. Ad un ultimo 


controllo fatto circa 3 mesi dopo la dimissione il 
quadro epatico era nella norma, quello dermatologico 
rivelava solo poche, minute lesioni discromiche, 
mentre persistevano l’HBsAG e l’HBeAg. Venne 
pertanto posta diagnosi di L.R.P. in corso di epatite 
virale acuta B. 


DISCUSSIONE 


Da quando Rebora et al. nel 1978 descrissero 
l'associazione tra L.P.E. e cirrosi epatica (5) sono stati 
pubblicati numerosi lavori sia come case report sia 
come casistica clinica, tutti tesi a studiare se vi 
fossero relazioni etiopatogenetiche che giustificasse- 
ro l’associazione tra L.P. e le epatopatie. Tale associa- 
zione fu ritenuta da alcuni Autori significativa e 
venne letta come espressione di un disordine 
immunologico di fondo (7, 8) da altri invece come 
fatto del tutto coincidentale (9, 10). 

Una certa concordanza tra i vari Autori fu rag- 
giunta sulla significatività dell'associazione tra alcu- 
ne forme di L.P. come L.P.E. ed alcune epatopatie 
particolari come la cirrosi biliare primaria (11, 12). 

Tuttavia già nell'85 Rebora ed i suoi collaborato- 
ri, integrando i dati in loro possesso con quelli emersi 
dalla letteratura, ribadivano la significatività asso- 
ciativa non solo del L.P. con la cirrosi biliare primaria 
ma anche quella del L.P. con l’epatite cronica attiva 
(13), dato questo confermato dallo studio di Korkij 
W. et al. dell'84 (8) ma contestato da Powell F.C. et 
al. (9) sempre nello stesso anno. 

Nell'89 Del Olmo et al. videro che il 34% dei 
pazienti con L.P. orale era affetto da epatopatia (14). 

Successivamente nel 90 Tortel rilevò una percen- 
tuale associativa del 25% tra L.P. ed epatopatia 
cronica (15). 

Recentemente è apparso un lavoro epidemiologico 
molto interessante del G.I.$.E.D. comprendente uno 
studio casocontrollo multicentrico che ha come fina- 
lità di evidenziare la reale frequenza dell'associazione 
traepatopatie e L.P. (6). I dati pubblicati confermano 
la significatività associativa dimostrando un rischio 
relativo (R.R.) di 1,5-2 di L.P. in soggetti con 
epatopatia rispetto il gruppo di controllo scelto tra 
pazienti con affezioni dermatologiche. Se poi i pa- 
zienti erano stati sottoposti a biopsia epatica il R.R. 
raggiungeva 5,5. Una storia di epatite virale acuta 
portava ad un R.R. di 1,9. 


Non è facile dare una interpretazione biologica ai 
dati proposti così come appare difficile pensare che il 
L.P. sia una espressione clinica dell'infezione da virus 
dell’epatite B. E' possibile che vi sia una relazione 
indiretta tra L.P. ed altri fattori come ad esempio i 
virus epatotropi simili al virus B e trasmessi con le 
stesse modalità ipotizzando: 

1)chelalesione cutanea sia una reazione stereotipa 
di tipo cellulo-mediato ad un gruppo eterogeneo di 
virus alcuni dei quali appunto epatotropi; 

2) che il danno epatocitario determini la libera- 
zione di antigeni presenti anche sui cheratinociti con 
una reazione immunitaria crociata. 

A ciò potrebbe aggiungersi una predisposizione 
genetica di fondo essendo già stata dimostrata una 
correlazione tra alcuni Ag di istocompatibilità(HLA- 
BW/16, B8, DR1), anche connessi con la modulazio- 
ne delle risposte immunitarie, ed il L.P. (2). 

Icasi clinici da noi proposti, concernenti l'associa- 
zione di 2 epatiti acute, una delle quali da H.B.V., e 
L.P. letti inquesta chiave interpretativa patogenetica 
evidenziano l'opportunità che i pazienti affetti da 
L.P. siano sottoposti routinariamente ai test di 
funzionalità epatica. 


Riassunto. - Gli Autori descrivono due casi di Lichen 
Ruber Planus insorti in corso di epatopatia. 

Dopo la descrizione delle caratteristiche cliniche ed 
istologiche, valutano i casi in rapporto a quelli già segna- 
lati dalla letteratura. 


Résumé. - Les Auteurs décrivent deux cas de Lichen 
Ruber Planus qu’ils ont decouvert associés à des 
épathopaties. 

Aprèsavoir décrit les lésions selon les characteristiques 
cliniques et hystologiques, les Auteurs valuent les cas par 
rapport a ceux déja signalés par la literature. 


Summary. - The Authors report two cases of Lichen 
Ruber Planus occurred in association with hepatitis. 

The lesions are described according the main clinical 
and hystological features and valuated after review of the 


literature. 
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U. Zaglio 


INTRODUZIONE 


Per ottenere una valutazione quali-quantitativa 
della funzionalità del piede Piatto-Valgo-Pronato 
Idiopatico (P.V.P.I.) trattato chirurgicamente me- 
diante la tecnica di GREEN-GRICE ci siamo affidati 
ad una rilevazione strumentale ottenuta col 
baropodometro elettronico. 


CENNI STORICI 


La valutazione quantitativa della distribuzione dei 
carichi pressori alla pianta del piede ha per anni 
impegnato medici e ricercatori. 

Il primo lavoro risale a Beely nel 1882. L'Autore 
descrive la distribuzione dei carichi plantari valutan- 
do la profondità delle impronte del piede su dei calchi 
in gesso. 

La visualizzazione dinamica del passo la dobbiamo 
‘a Morton e Elftman. Quest'ultimo nel 1934, grazie a 
riprese cinematografiche ad alta frequenza su un 
piano in gomma, ottenne immagini significative ma 
prive di dati quantitativi. 

L'utilizzo dei calcolatori elettronici ha permesso in 
tempi relativamente recenti di elaborare dati ottenuti 
con sensori elettrici periferici. Tra i primi Baumann 
nel 1963 utilizzò trasduttori di pressione adesi alla 
pianta del piede. 

Dieci anni dopo Stott ideò una piattaforma con 
dodici assi simili a tasti di pianoforte: l'ampiezza 
dell'escursione di ogni elemento era proporzionale 
alle pressioni subite. 

Hutton nel 1978 sostituì alle assi numerosi pul- 
santi quadrati. 


G. Pedini* 


G. Chitoni 


Agli inizi degli anni 80 la Scuola Medica di Tolosa 
e il Laboratorio di Automazione e Analisi di Sistemi 
crearono un sistema rilevatore quantitativo con mar- 
gine di errore inferiore al 10%: il baropodometro 
computerizzato di Tolosa. 


Tabella 1 — Cenni storici 


1882| BeeLy Valutazione statica con calco in 
gesso 

1934| ELFTMAN Visualizzazione dinamica cine- 
matografica 

1963| BAUMANN  |trasduttori di pressione adesi al 
piede 


1973| Stort 
1978| Hurron 


piattaforma con 12 assi mobili 
piattaforma con pulsanti qua- 
drati mobili 


BAROPODOMETRO COMPUTERIZZATO 


Il baropodometro da noi utilizzato è costituito da 
una piattaforma, per la misurazione e la registrazione 
tanto statica quanto cinematica delle pressioni plantari, 
e da un computer fornito di monitor e di stampante. 

Il punto di partenza del sistema è rappresentato da 
una piattaforma che utilizza un sensore fornito di 
1024 elettrodi e rivestito da uno strato di gomma 
conduttrice la cui resistenza varia a seconda del suo 
spessore in funzione del carico applicato. Le tensioni, 
punto per punto, sono lette da un sistema di scansione 
collegato ad un oscillatore. Un monitor collegato 
all'oscillatore permette la visualizzazione delle im- 
magini, mentre una stampante ne consente la ripro- 
duzione su carta. 
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Studio statico. L'elaboratore, se viene informato 
sulle caratteristiche antropometriche (peso e statura) 
del soggetto in esame, è in grado di fornire: 

— grafico di appoggio e sua superficie; 

— pressioni plantari espresse in gr/em?, in % sul 
carico nominale, in % sul carico totale (isobare); 

— baricentro funzionale proiettato nel poligono di 
appoggio; 

— ripartizione del carico fra retropiede e avampiede, 
fra piede dx e sn. 


Studio dinamico. La valutazione delle pressioni eser- 
citate in un massimo di 40 fasi consecutive fornisce 
dati sulla superficie di appoggio e sulle zone di carico 
che si succedono durante il passo. 

È permessa la visualizzazione del centro di spinta 
durante l'esecuzione del passo. Pertanto si ottiene: 

— superficie in carico in ogni fase del passo e 
relativa distribuzione pressoria; 

— risultanti istantanee delle forze gravanti su cia- 
scun piede durante l’intero svolgimento del passo 
inscritte nell'immagine della superficie plantare. 


CENNI DI BIOMECCANICA DEL PASSO 


La stazione eretta si ottiene mediante una succes- 
sione di brevi periodi di immobilità alternati a brevi 
periodi di mobilità, con un alternarsi della prevalenza 
dell'appoggio sui due arti. 

La struttura portante del piede è composta da 
elementi che lavorano in compressione (elementi 
ossei disposti fra loro con superficie articolare perpen- 
dicolare alle sollecitazioni) ed elementi che lavorano 
in trazione (legamenti, muscoli, aponeurosi). 

La fase di immobilità è a carico delle strutture 
inerti (ossa, legamenti, aponeurosi) mentre la fase 
mobile è governata dalla muscolatura che riduce il 
lavoro antigravitario delle strutture legamentose, fa- 
vorendone il trofismo e riducendo i rischi di 
sfiancamento da carico protratto. 

Da tali basi possiamo risalire al profilo cinematico 
del passo. 

Il ciclo del cammino inizia con il contatto del 
piede al suolo e termina con lo stacco. Distinguiamo 
due fasi: una portante ed una oscillante. 

La prima occupa secondo Mann (1983) il 62% del 
ciclo, il cui primo 12% corrisponde al primo doppio 
appoggio sugli arti, seguito fino al 50% da un appog- 
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gio monopodalico e dal 50% al 62% da un secondo 
doppio appoggio. Più precisamente notiamo che il 
piede entra in appoggio completo al 7% del ciclo; al 
12% si ha lo stacco delle dita del piede opposto, al 
34% lo stacco del tallone del piede portante, mentre 
al 50% tocca terra il tallone opposto ed al 62% 
abbiamo la fase di stacco delle dita (Tab. 2). 


Tabella 2 — Percentuali del ciclo del passo 


Urto del calcagno 


° 
Sì Piede piatto 

E Distacco delle dita del piede opposto 
e Distacco del calcagno 

8 Urto del calcagno del lato opposto 

9 

n Distacco delle dita 

9 

3 Urto del calcagno 


Al momento del primo incontro con il suolo vi è 
rotazione interna dell'arto inferiore che produce una 
eversione sottoastragalica e conseguente sblocco 
dell’articolazione del tarso. Ne deriva una flessibilità 
dell’avampiede e dell'arcata plantare longitudinale 
che consente una miglior funzione ammortizzante. 

Al 7% del ciclo il contatto al suolo della pianta è 
totale. 

Dal 15% l’arto inferiore ruota gradualmente verso 
l'esterno e contemporaneamente inizia un’inversione 
sottoastragalica per la restituzione elastica delle forze 
assorbite dai legamenti e per l’attività dei muscoli 
estrinseci (soprattutto il tibiale posteriore) e intrinseci. 

L'ultima parte della fase portante è caratterizzata 
da un aumento dell’extrarotazione tibiale, accompa- 
gnata dall'azione dei muscoli estensori delle dita con 
tensione dell’aponeurosi e presa di contatto al suolo 
delle teste metatarsali. 


CENNI DI BIOMECCANICA DEL PASSO NEL 
PIEDE PIATTO 


Il piede piatto al momento del primo contatto al 
suolo presenta già una maggior rotazione interna 
dell’arto inferiore; la fase di appianamento dell’arcata 
longitudinale ha un inizio precoce ed una durata 
maggiore. Risultano pertanto diminuite la rotazione 
dell’arto inferiore e l'inversione della sottoastragalica. 

La mancata inversione calcaneare, producendo un 
deficit della stabilità articolare del tarso necessaria 
alla fase dello stacco, comporta una sollecitazione in 
flessione della mediotarsica con rotolamento del pie- 
de al suolo. 


MATERIALE E METODO 


La nostra indagine baropodometrica è stata indi- 
rizzata su piedi valghi pronati idiopatici (P.v.P.I.) 
trattati secondo la tecnica di Green-Grice. 

Descritta originariamente da Grice nel 1952 perla 
correzione del piede piatto poliomielitico, spastico e 
mielodisplastico venne poi estesa al trattamento del 
piede (P.v.p.1.). 

I passaggi fondamentali chirurgici possono essere 
così riassunti: 

— incisione curvilinea laterale che espone la 
sottoastragalica; 

— asportazione del tessuto fibroadiposo obliterante 
il seno del tarso; 

— scollamento eventuale dell’inserzione prossimale 
del muscolo pedidio; 

— misurazione del seno del tarso previa disposizio- 
ne del retropiede in equinismo e supinazione; 

— preparazione di due innesti ossei prelevati dalla 
faccia mediale della tibia e loro inserimento nel seno 
del tarso a direzione postero-anteriore e prossimo- 
distale; 

— immobilizzazione in apparecchio gessato. 

La nostra ricerca è stata estesa a 33 pazienti (22 
maschi e 11 femmine) operati presso la Clinica Orto- 
pedica 1% e l’Ospedale Militare di Padova nel periodo 
1979-87. 

1 pazienti trattati bilateralmente sono 11 per un 
totale di 44 piedi. 

L'età dei pazienti va da un minimo di 10 anni ad un 
massimo di 19 con media di 13.5 (Tab. 3). 

Si sono presentati al nostro controllo 26 pazienti 


Tab. 3 — Incidenza secondo l'età 


Ro 
TOTALE: 44 
109 
2 
6 
5% 
La 
9 778 T6 17 18 19 ANNO 


per un totale di 32 piedi operati con follow up medio 
di 4.5 anni. 

La nostra analisi baropodometrica è stata di natura 
sia statica, in appoggio bipodalico, sia cinematica. A 
seconda dei risultati ricavati abbiamo suddiviso le 
osservazioni in 3 gruppi. 

Il primo gruppo raccoglie l'87% dei casi. 

L'esame statico ha evidenziato una fisiologica di- 
stribuzione delle pressioni di carico con un istmo nei 
limiti ed una superficie plantare pressoché normale. 

Ancora più esauriente l'esame dinamico da cui 
emerge un'estrinsecazione fisiologica del passo, rap- 
presentata dalla successione: 

— contatto al suolo con il tallone; 

— appoggio antero-esterno della pianta; 

— medializzazione del carico sull’avampiede; 

— sollevamento del tallone; 

— distacco del piede dal suolo con spinta dell’alluce. 

Il quadro rispecchia una progressione elicoidale 
della distribuzione delle pressioni plantari 
sovrapponibile a quella di un piede normale (fig. 1). 

Il secondo gruppo comprende i casi che definiamo 
ipocorretti (4%). 

In essi l’analisi statica depone per un sovraccarico 
mediale a livello del retropiede, un’accentuazione dei 
carichi a livello dell’istmo, una superficie di contatto 
plantare superiore alla norma. 

Lo studio dinamico ha evidenziato: 

— contatto della metà esterna del tallone ridotto; 

— spostamento del carico in avanti e all’interno che 
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c 


— fase di spinta sull’alluce (1D). 


giunge fino all'esclusione delle regioni anteroesterne. 

Dunque un movimento di rotolamento sulla pian- 
ta in senso cranio-caudale in assenza della torsione in 
prono-supinazione dell'avampiede, tipico del piede 
piatto. 

Il terzo gruppo raccoglie i casi ipercorretti (9%). 

L'analisi statica dimostra come i carichi 
dell’avampiede tendano a concentrarsi sul quinto 
metatarsale. 

Lo studio cinematico conferma il quadro: 

— appoggio al suolo del tallone; 

— appoggio antero-esterno della pianta; 

— sovraccarico a livello della testa del quinto 
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— B.V. Maschio. Piede piatto bilaterale, operato a Dx (18 aa) e a Sn (19 aa) 

ssioni ben distribuite, superfici plantari normoconformate e simmetriche (1A). 
isame dinamico a Sn: — attacco del tallone (1B); 

— appoggio al bordo antero-esterno del piede (1); 


metatarsale; 

— ritardo dello stacco del piede dal suolo; 

— breve fase di spinta dell’alluce. 

Le isobare elaborate al 75% della pressione totale 
documentano in modo ancora più esplicito il sovrac- 
carico sul quinto metatarsale (fig. 2). 


CONCLUSIONI 


Daanni rimane aperto il dibattito sulla validità del 
trattamento chirurgico secondo la tecnica di Green- 
Grice nel piede P.v.p.1.. Tale intervento priva il piede 


» Maschio, 20 aa. Piede piatto Sn operato a 12 aa. 
Esame statico: normali i carichi sul retropiede, lieve iperpressione sul quinto metatarsale (2A), meglio docu- 
mentata dalle isobare al 75% della P.Max. (2B). 
Esame dinamico: — attacco del tallone (2C regolare messa in carico sul bordo antero-esterno con sovraimpegno 
della testa del quinto metatarsale in fase di sollevamento del tallone (2D, 2E); — regolare propulsione sull’alluce (2F). 
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non solo della funzione della sottoastragalica ma 
anche annulla il significato del legamento a siepe (4, 
5), inducendo autorevoli podoiatri a considerarlo 
eccessivamente pesante per il piede P.v.P.I.. 

Con questo lavoro abbiamo voluto fornire nuovi 
dati funzionali oggettivabili, rilevati con indagine 
strumentale al baropodometro. L'esame può 
evidenziare biodinamicamente le modificazioni del 
ciclo del passo conseguenti al blocco della 
sottoastragalica. 

I nostri dati non solo sono sovrapponibili in per- 
centuale alle rilevazioni della letteratura (Tab. 4), ma 
consentono di visualizzare come le fasi del passo, nei 
piedi con risultato funzionale positivo, avvengono 
con sequenza uguale al piede normale. 


Tab. 4 - Casistiche chirurgiche sec. Green-Grice 


Borroni 78,6% risultati ottimi e buoni 
Vigliani 79,5% di Ò Li 
Grice 78,9% 3 "a 

Olmos 77,0% “a ji i 
Mirabella 94,1% di si i 
Dal Monte 88,0% ù) È È 


La valutazione baropodometrica funzionale ci con- 
sente definitivamente di convalidare i riscontri clini- 
ci, radiografici e fotopodografici con cui gli AA 
favorevoli all’artrodesi extra-articolare secondo Green- 
Grice nel piede P.v.P.1. sostenevano la propria scelta 
chirurgica. 

Permette di dimostrare, inoltre, come tale artrodesi 
non generi una menomazione funzionale al di là dei 
limiti di tolleranza del piede (8). Normale appare 
infatti il contatto dinamico al suolo nei casi in cui le 
manovre chirurgiche non siano incorse in iper o 
ipocorrezioni, 

Finalmente, in considerazione del baropodometro, 
riteniamo che, grazie alla relativa facilità d'impiego, 
alle rilevazioni precise e all'assoluta non invasività, 
questo strumento si proponga quale mezzo valutativo 
di indubbio interesse nel futuro della chirurgia del 
piede. 


Riassunto. — In poco più di un secolo di ricerca appli- 
cata allo studio del piede nella sua funzionalità statica e 
dinamica si è giunti alla produzione del Baropodometro 
computerizzato. 
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Tale strumento è stato utilizzato per una valutazione 
quali-quantitativa della funzionalità del piede Piatto-Val- 
go-Pronato-Idiopatico (P.V.P.I.) trattato secondo la tecni- 
ca chirurgica di Green-Grice. 

Idati ottenuti sono sovrapponibili alle valutazioni della 
statica plantare presentate in letteratura fino ad oggi ed 
aggiungono validi rilievi sulla dinamica del passo. 


Résumé. — On est arrivés è la production du 
Baropodomètre Computerisé après un siècle de recherche 
appliée a l’étude du pied dans sa fonctionalité statique et 
dinamique. 

Tel instrument a été utilisé pour une valutation quali- 
quantitative de la fonctionalité du pied P.V.P.I. traité 
suivant la technique chirurgicale de Green-Grice. 

Les informations obtenues sont surmontables aux 
valutations de la statique plantaire présentées en litterature 
jusqu'aujourd'hui er donnent à la dinamique du pas des 
reliefs d’interèt. 


Summary. — A century of studies on foot statics and 
dynamics led to the realization of the computed 
baropodometry. 

This technique has been used for a qualitative and 
quantitative analysis of the Idiopathic Flatfoot treated 
following the Green-Grice surgical protocol. 

Our data confirm what is described in che literature on 
the plantar statics and allow us to propose original 
observations on the step dynamics. 
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I LIPOSOMI NELLA PREPARAZIONE DI NUOVE FORME FARMACEUTICHE 


Luca Fabbri 


INTRODUZIONE 


La ricerca di nuovi sistemi programmati per un 
“rilascio intelligente” dei farmaci ha portato all’im- 
piegodi alcuni sistemi biologici come “drug delivery 
sistems”. Diversi anni orsono furono preparate le 
prime microcapsule, ovvero entità costituite da una 
sostanza farmacologicamente attiva circondata da 
membrane polimeriche capaci di modularne il rila- 
scio nel tempo (1). 

I tentativi fatti riguardo la somministrazione 
parenterale di questi dispositivi hanno evidenziato 
fenomeni di accumulo, per lo più dovuti al materiale 
polimerico di rivestimento, con conseguente aumen- 
to di tossicità rispetto alla somministrazione per via 
orale. Successivamente sono stati proposti per tale 
scopo dispositivi simili alle microcapsule costituiti 
da membrane di origine biologica (2). I primi tenta- 
tivi in tal senso furono effettuati impiegando come 
costituenti di membrana alcuni fosfolipidi, capaci, 
una volta a contatto con l’acqua, di disporsi in 
strutture altamente organizzate. In funzione del 
metodo di preparazione scelto si possono ottenere 
vescicole costituite da un solo doppio strato lipidico 
(unilamellari) oppure vescicole costituite da più 
strati lipidici concentrici (multilamellari) (fig. 1). 

Data la somiglianza con gli organuli subcellulari 
queste vescicole furono chiamate “liposomi”. Evi- 
denti risultano le loro analogie strutturali con le 
membrane cellulari delle quali i liposomi possono 
essere considerati un modello semplificato. 

In biochimica i liposomi sono impiegati infatti 
per studiare il meccanismo e la cinetica di trasporto 
di varie specie molecolari attraverso le membrane 
cellulari e per individuare i vari tipi di interazioni tra 
cellule diverse. 


Franca Bigioli 


In tecnica farmaceutica questi sistemi sono sfrut- 
tati come carriers per la somministrazione dei farma- 
ci sia con lo scopo di migliorare la selettività verso 
l'organo bersaglio sia con l'intento di assicurare un 
rilascio del principio attivo controllato nel tempo. 


molecola anfipatica 


catena idrofobica apolare 


membrana 
lipidica 


membrana 
lipidica 


liposoma multilamellare 


fig.1 
rappresentazione di 
due tipi di liposomi 


Fig. 1 — Rappresentazione di due ripi di liposomi. 
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COSTITUENTI E PROPRIETA' DEI LIPOSOMI 


I costituenti più importanti delle membrane 
liposomiali, come del resto di quelle biologiche, sono 
molecole anfipatiche ovvero dotate di una porzione 
idrofila polare e di una catena lipofila scarsamente 
polare. 

Fra le molte classificazioni proposte per queste 
sostanze la più seguita è quella che, renendo conto del 
loro comportamento in acqua, le distingue in insolu- 
bili (rigonfiabili e non rigonfiabili) e solubili (3). 

I trigliceridi, gli acidi grassi ad elevato numero di 
atomi di carbonio ed il colesterolo costituiscono i 
principali componenti insolubili non rigonfiabili. 
Questi derivati quando vengono dispersi in mezzo 
acquoso originano strutture monomolecolari 
(Monolayer) ordinatamente disposte all'interfaccia di 
due fasi contigue. 

Le sostanze insolubili rigonfiabili di maggiore 
interesse sono i fosfolipidi che dispersi in mezzo 
acquoso originano strutture ordinate bimolecolari 
stabili (Bilzyer). 

Quando queste sostanze insolubili sono inserite in 
un mezzo acquoso si assiste ad un cambiamento del 
loro stato fisico che conduce alla formazione di una 
fase liquido-cristallina; il fenomeno è conosciuto con 
il nome di “mesomorfismo-liotropico”. 

Tra le sostanze solubili si ricordano i lipidi polari 
tipo la cardiolipina, le isolecitine e i comuni 
tensioattivi capaci di dare origine al mesomorfismo- 
liotropico al di sopra delle loro concentrazioni 
micellari critiche (CMC). 

Le membrane costituite da fosfolipidi mostrano, 
conseguentemente ad aumenti del valore della tem- 
peratura del sistema, un comportamento caratteri- 


stico che nel suo insieme è noto come transizione di 
fase rermoreversibile. Questa transizione che si veri- 
fica in un ristretto intervallo di temperatura (rempe- 
ratura di transizione) porta alla trasformazione del 
sistema dallo stato di gel (solido) allo stato di liquido 
cristallino (fluido) (4). 

Dal punto di vista microscopico il fenomeno può 
essere interpretato considerando che al di sotto della 
temperatura di transizione, nello stato di gel, le 
strutture degli acidi grassi e dei fosfolipidi sono 
saldamente impaccate fra loro con ristrette possibili- 
tà di movimento. Oltrepassato il valore della rempe- 
ratura di transizione la struttura dei costituenti 
lipidici varia, le loro catene sono più mobili e la 
superficie per molecole di lipide aumenta (fig. 2). 

La conformazione delle catene apolari degli acidi 
grassi e la natura del gruppo polare del fosfolipide 
determinano il valore della temperatura di transizio- 
ne; differenti fosfolipidi mostrano di conseguenza 
diverse temperature di transizione. Il valore e l'am- 
piezza dell'intervallo della temperatura di transizio- 
ne possono subire variazioni anche sostanziali pas- 
sando da sistemi singoli a sistemi complessi ottenuti 
miscelando vari fosfolipidi. La transizione di fase può 
inoltre essere modificata dalla presenza di sostanze di 
varia natura come per esempio il colesterolo che è uno 
fra i più diffusi costituenti delle membrane biologi- 
che. Questo sterolo risulta in grado di formare com- 
plessi specifici con la fosfatidilcolina grazie ai quali 
può essere incluso nelle bilayers in concentrazioni 
molari anche superiori al 50%. 

Le interazioni fra il colesterolo e i fosfolipidi sono 
tanto maggiori quanto più lunga è la catena alifatica 
o quanto più elevato è il grado di insaturazione degli 
acidi grassi costituenti i fosfolipidi stessi, La presenza 


Fig. 2 — Rappresentazione della transizione di fase rermoreversibile. 
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del colesterolo nella membrana si evidenzia diversa- 
mente in funzione del valore della temperatura del 
sistema (5): 

a) per valori di temperatura superiori a quella di 
transizione si ha un effetto condensante dovuto ad un 
maggiore impaccamento dei costituenti della mem- 
brana con diminuzione della mobilità delle catene 
idrocarburiche; 

b) per valori di temperatura inferiori a quelli di 
transizione si ha un effetto fluidificante con aumento 
della permeabilità di membrana dove il colesterolo 
presente impedisce l’instaurarsi di una struttura 
ordinata. 

Altri componenti possono essere impiegati nella 
preparazione dei liposomi con l’intento di conferire 
al sistema caratteristiche specifiche in virtù del tipo 
di farmaco da inglobarvi. Fra i più importanti com- 
ponenti ausiliari impiegati a tale scopo si possono 
ricordare: la stearilammina, l’acido fosfatidico e la 
fosfatidilserina. 

Al fine dell'utilizzo dei sistemi liposomiali qual 
trasportatori e modulatori del rilascio dei farmaci è di 
fondamentale importanza la valutazione della loro 
permeabilità di membrana. Questo parametro, fra 
l’altro in stretta dipendenza con la temperatura di 
transizione del sistema, è determinato dalla compo 
sizione quali-quantitativa dei costituenti dellamem- 
brana liposomiale (6). Inoltre la cinetica di rilascio di 
un farmaco inglobato in un sistema liposomiale 
risulta differenziata a seconda che il valore della 
temperatura circostante sia superiore o inferiore a 
quello della temperatura di transizione. Al di sopra 
del valore della temperatura di transizione infatti, a 
causa della minore consistenza e compattezza della 
membrana, il rilascio del farmaco è più elevato 
rispetto a quello che si riscontra per valori di tempe- 
ratura inferiori a quella di transizione. 

Quando si desideri formulare un sistema 
liposomiale idoneo alla somministrazione di un far- 
maco è importante valutare l'opportunità o meno di 
introdurre cariche superficiali libere sullamembrana 
esterna. La presenza di dette cariche, innalzando il 
potenziale Z delle singole particelle, contribuisce 
notevolmente alla stabilità fisica delle sospensioni 
liposomiali in quanto si oppone alla loro 
sedimentazione. Gruppi anionici superficiali pre- 
senti sulle superfici esterne dei liposomi sono in 
grado inoltre di ridurre il loro legame con le proteine 
plasmatiche, che generalmente recano eguale carica, 


modificando così la farmacocinetica del farmaco 
somministrato (7). 

La cinetica di cessione del principio attivo conte- 
nuto risulta altresì influenzata dalle dimensioni 
liposomiali. In funzione del metodo di preparazione 
seguito si possono ottenere liposomi formati da un 
solo doppio strato lipidico (liposomi unilamellari o 
monolamellari) di dimensioni intorno ai 300 A o 
liposomi formati da molteplici doppi strati lipidici 
alternati a spazi acquosi (liposomi multilamellari) 
con dimensioni di qualche micron (8). 

Nelle preparazioni farmaceutiche si impiegano di 
solito liposomi unilamellari in quanto dotati di 
migliori caratteristiche di stabilità. 

Questi drug delivery sistems biologici, non tossi- 
ci e relativamente facili da preparare, sono in grado 
di migliorare la selettività di alcuni farmaci (privi di 
tossicità selettiva, o comunque dotati di basso indice 
terapeutico) verso l'organo bersaglio elevandone la 
sicurezza di impiego e l’efficacia terapeutica. Il con- 
trollo esercitato dal sistema vescicolare sul rilascio 
del principio attivo garantisce tutti quei vantaggi 
caratteristici delle formulazioni a rilascio controllato 
quali: riduzione della tossicità e degli effetti collaterali, 
ottenimento di livelli plasmatici costanti, diminu- 
zione del numero delle somministrazioni giornalie- 
re, diminuzione della quantità globale di farmaco 
somministrata, etc. (9). 

Le caratteristiche di questi sistemi biologici li 
hanno inoltre designati come i più promettenti 
carriersimpiegabili nelle somministrazioni a rilascio 
controllato e mirato di farmaci per via parenterale. 
Somministrati per questa via i liposomi entrano in 
circolo e vengono gradualmente destabilizzati dalle 
lipoproteine plasmatiche mediante rimozione delle 
molecole di fosfolipide che li compongono. 

E’ opportuno evidenziare che i liposomi non 
presentano fenomeni di sensibilizzazione allergica in 
quanto nessuna proprietà antigenica è propria delle 
molecole costituenti i fosfolipidi. 

Il sistema immunitario provvede al loro ricono- 
scimento mentre le cellule del sistema del reticolo 
endoteliale al loro allontanamento dal torrente 
circolatorio (10). Per questa ragione i liposomi rag- 
giungono concentrazioni elevata in tessuti quali il 
fegato, la milza, i polmoni e il midollo osseo che sono 
particolarmente ricchi in dette cellule. 

Se da un lato il controllo del rilascio della sostanza 
farmacologicamente attiva è subordinato al processo 
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di diffusione, o comunque di passaggio attraverso la 
membrana liposomiale, dall’altro fondamentale, al 
fine di assicurare una terapia di organo mirata, risulta 
la distribuzione preferenziale dei liposomi in alcuni 
tessuti. 

I liposomi sono carriérs abbastanza specifici in 
gradodi indirizzare verso il tessuto bersaglio l'agente 
terapeutico. 

Tuttora in fase di studio è l'interazione fra i 
liposomi e i fattori plasmatici di coagulazione anche 
se sembra che il processo a cascata sia attivato solo da 
vescicole dotate di elevata carica negativa superficia- 
le (11). 

Importante risulta la somministrazione parenterale 
di un farmaco veicolato nei liposomi quando si 
vogliano unire i vantaggi propri di una formulazione 
a rilascio controllato con quelli di una formulazione 
dotata di specificità direzionale verso i tessuti bersa- 
glio. 


METODI DI PREPARAZIONE 


Molre sonole tecniche di preparazione dei liposomi 
descritte in letteratura e sempre più numerose stanno 
diventando le coperture brevettuali depositate al 
riguardo. Saranno descritte brevemente in questo 
lavoro solo alcune metodiche preparative fra quelle 
più comuni sia per facilità di realizzazione che per 
diffusione. 


EVAPORAZIONE A FASE INVERSA (12) 


Questo metodo porta alla formazione di liposomi 
monolamellari di elevate dimensioni a partire da 
emulsioni acqua/olio di soluzioni tampone e 
fosfolipidi a seguito della rimozione della fase orga- 
nica. Nel processo si possono individuare 
sequenzialmente i seguenti passaggi: 

a) preparazione della fase acquosa (soluzione tam- 
pone contenente disciolto il principio attivo ed even- 
tuali co-formulanti come ad esempio gruppi ionici) 
e della fase organica contenente i fosfolipidi; 

b) preparazione della emulsione acqua/olio per 
miscelazione della fase organica in quella acquosa; 

c) eliminazione, per evaporazione, della fase orga- 
nica fino ad ottenere l’inversione da emulsione ac- 
qua/olio a emulsione olio/acqua; 
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d)eliminazione del solvente acquoso non ingloba- 
to e successiva separazione della sospensione 
liposomica che può essere sonicata per ridurre il 
diametro delle vescicole ottenute. L'attività ionica 
della fase acquosa e la velocità di allontanamento del 
solvente sono i parametri che maggiormente influi- 
scono sulle caratteristiche dei liposomi ottenuti. 


EVAPORAZIONE A STRATO SOTTILE (13) 


Si procede alla deposizione sottoforma di film 
sottile sulle pareti di un pallone da evaporatore della 
miscela di lipidi disciolti nella fase organica. Si 
aggiunge quindi una soluzione tamponata che pro- 
voca l’idratazione della matrice lipidica. Il processo 
di idratazione viene favorito incubando il sistema, ad 
una temperatura superiore a quella di cransizione, 
per il tempo necessario a consentire una ordinata 
disposizione spaziale dei fosfolipidi. Con questo 
metodo si orrengono vescicole di tipo multilamellare 
le cui caratteristiche sono fortemente influenzate 
dallo spessore del film lipidico depositato, dal tempo 
di idratazione e dalla temperatura di incubazione. 


INIEZIONE (14) 


Seguendo questa tecnica i lipidi, precedentemen- 
tedisciolti inun solvente organico, vengono iniettati 
in una soluzione acquosa tamponata, mantenuta a 
temperatura superiore a quella di ebollizione del 
solvente organico, dove avviene la loro ordinata 
disposizione in vescicole unilamellari. Utilizzando 
questa tecnica si ottengono sospensioni liposomiali 
piuttosto diluite e soltanto una piccola frazione della 
soluzione acquosa contenente il principio attivo vie- 
ne inglobata. 

La velocità di iniezione e la concentrazione dei 
fosfolipidi nella fase organica sono i parametri più 
influenti ai fini delle dimensioni e della omogeneità 
dei liposomi ottenuti. 


RIMOZIONE DEL DETERGENTE (15) 
Il processo di ottenimento dei liposomi secondo 


questa tecnica, messa a punto nelle ricostruzioni delle 
membrane biologiche, è costituito da pochi steps: 


a) dissoluzione dei componenti lipidici in un 
solvente organico addizionato del detergente; 

b) evaporazione del solvente organico; 

©) aggiunta della soluzione acquosa contenente il 
farmaco ed eventualmente il detergente ad una con- 
centrazione superiore alla CMC al residuo lipidico; 

d) formazione di micelle miste (costituite da 
fosfolipidi e detergente) e chiarificazione della solu- 
zione in tempi variabili; 

e) eliminazione del detergente (per dialisi o per 
centrifugazione) con trasformazione delle strutture 
micellari in liposomi monolamellari. 

Determinante per l'omogeneità dimensionale dei 
liposomi ottenuti risulta la fase di rimozione del 
detergente dalla soluzione di micelle miste. 

In fase sperimentale, soggetta ad ulteriore messa 
apunco, risulta la tecnica di preparazione dei liposomi 
mediante la fusione vescicolare indotta da ioni Cal- 
cio. Questa tecnica che rende possibile l'inclusione di 
macromolecole nei liposomi in condizioni assai blan- 
de sfrutta le capacità degli ioni bivalenti (Calcio e 
Magnesio) di catalizzare la fusione interlamellare di 
vescicole costituite da fosfolipidi acidi. 

L'operazione successiva alla preparazione dei 
liposomi contenenti il farmaco, qualunque sia stato 
il metodo seguito, consiste nella rimozione della 
aliquota di principio attivo non inglobata nella 
struttura vescicolare. A tale scopo le tecniche più 
diffuse sono la gel filtrazione, dove una oculata scelta 
del gel permette anche la separazione dei liposomi 
monolamellari da quelli multilamellari, 
l’ultrafiltrazione e la dialisi. 


IMPIEGHI ATTUALI E SVILUPPI FUTURI 


I liposomi vengono attualmente impiegati per la 
somministrazione sistemica e topica di alcuni farma- 
ci con determinate caratteristiche farmacocinetiche e 
farmacodinamiche. Questi carriers sono sfruttati per 
la somministrazione parenterale di agenti 
antitumorali (Metotrexato, Cisplatino, Vinblastina, 
Doxorubicina) dove si sono mostrati assai utili ele- 
vando la seletività del farmaco verso l’organo bersa- 
glio (esistono tecniche di somministrazione che sele- 
zionano il tessuto bersaglio innalzandone la tempe- 
ratura oltre quella di transizione dei liposomi impie- 
gati)(16, 17, 18). I liposomi trovano impiego inoltre 
nellasomministrazione di agenti antiparassitari (come 


adesempio il Sodio Stibogluconato nella Lesihmanosi) 
diretti contro microorganismi che per trofismo 
cellulare sono localizzati nelle cellule del reticolo 
endoteliale (bersaglio preferenziale dei liposomi) 
(19). Inentrambi i casi citati le terapie farmacologiche 
risultano di difficile realizzazione a causa della eleva- 
ta tossicità dei chemioterapici impiegati. Ingloban- 
do questi farmaci nei liposomi si ottengono dei 
sistemi farmaceutici capaci di garantire un rilascio 
controllato nel tempo (diffusione attraverso la mem- 
brana) e selettivo verso il bersaglio (distribuzione 
tissutale preferenziale dei liposomi) in maniera da 
elevare il rapporto dose terapeutica tossicità. Nel 
caso del Sodio Stibogluconato per esempio l'indice 
terapeutico passa da valori intorno all'unità a valori 
di circa 30-40 dopo l'inclusione nei liposomi. 

La scoperta della capacità intrinseca dei liposomi 
di attivare la risposta anticorporale rende futuribile 
un loro impiego quali veicolanti di vaccini (20). 
Proteggendo l'organismo da un contatto diretto e 
massivo con l’allergene i liposomi dovrebbero essere 
in grado di ridurre al minimo il rischio di reazioni 
anafilattoidi. 

Il loro accumulo preferenziale, dopo 
somministrazione parenterale, costituisce una delle 
principali limitazioni d'impiego quando i tessuti di 
accumulo non sono fra i costituenti dell'organo ber- 
saglio. Il rischio, in queste condizioni, è quello di 
avere un sequestro indesiderato di principio attivo 
senza il raggiungimento delle concentrazioni 
terapeutiche negli organi designati. 

Fra le varie soluzioni prospettate per ovviare al 
problema è degna di nota quella che prevede la 
ricopertura della membrana liposomiale con anticorpi 
specifici in grado di riconoscere determinati markers 
(antigeni di superficie) delle cellule bersaglio (21). 

Per ridurre l'accumulo nelle cellule del reticolo 
endoteliale, quando il fenomeno costituisce impedi- 
mento alla terapia, è stata prospettata l’ipotesi di 
saturare queste cellule somministrando liposomi 
privi di farmaco precedentemente alla 
somministrazione dell'agente terapeutico veicolato. 


CONCLUSIONI 


I liposomi, sviluppati originariamente come mo- 
delli delle membrane biologiche, sulla base delle loro 
caratteristiche farmacocinetiche stanno riscuotendo 
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sempre maggiore interesse quali sistemi per il rila- 
scio controllato e selettivo di alcuni principi attivi. 

Il progredire delle recniche per la loro preparazio- 
ne, purificazione e caratterizzazione, assieme all'in- 
teresse riposto nella valorizzazione del modo di som- 
ministrare i farmaci, hanno fatto sì che siano state 
preparate e testate, in modelli sperimentali sia in 
vitro che in vivo, diverse formulazioni farmaceutiche 
a base di liposomi. 

Se da una parte buoni sono già i risultati ottenuti 
impiegando questi carriers per somministrare alcuni 
chemioterapici, grandi speranze sono riposte nei 
liposomi quali veicoli per la somministrazione di 
macromolecole di origine biologica. 

I problemi di stabilità, intesa sia come stabilità 
fisica delle sospensioni sia come stabilità chimica del 
farmaco e della membrana, impediscono attualmen- 
te una vasta diffusione di queste “forme farmaceuti- 
che biologiche”. Per cercare di ovviare agli inconve- 
nienti e conferire a queste preparazioni caratteristi- 
che tali da permetterne la commercializzazione sono 
in corso esperimenti di liofilizzazione di sospensioni 
liposomiali. Per ciò che riguarda la stabilizzazione 
dei fosfolipidi nei confronti della degradazione 
ossidativa e/o idrolitica si impiegano alcuni agenti 
antiossidanti o si cerca di mantenere la forma farma- 
ceutica realizzata in atmosfera di gas inerte e/oin un 
mezzo sospendente con adeguate caratteristiche di 
attività ionica e pH. 

Il sinergismo, intrinseco nelle proprietà costitutive 
dei liposomi, fra le capacità di controllare la velocità 
di rilascio del farmaco e la selettività tissutale di tale 
rilascio, assieme alla natura biologica costituiscono i 
presupposti perché i liposomi siano sempre più 
sfruttati come carriers per la somministrazione 
parenterale di farmaci. 


Riassunto. - Gli Autori illustrano le caratteristiche dei 
liposomi valutando le loro applicazioni attuali come siste- 
mi per il rilascio controllato di farmaci. 

Vengono quindi illustrati i più comuni metodi di 
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preparazione dei liposomi e valutati i possibili impieghi 
futuri di questi carriers nella preparazione di nuove 
formulazioni farmaceutiche. 


Résumé - Les AA. élucident les caracthéristiques des 
liposomes en évaluant leurs applications actuelles comme 
sischèmes pour le rélais controllé des médicaments. 

Succéssivement, on élucide les méthodes les plus 
communes de formation des liposomes et on évalue les 
possibles emplois futures de ces carriers dans la préparation 
de nouvelles formulations pharmaceutiques. 


Summary - The AA. show liposomial characteristics 
and their actual application as new drug delivery sistems. 

Then che more common preparation methods of lipo- 
somes are shown and their future possible use in the prepa- 
ration of new pharmaceutical formulations is analyzed. 
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INTRODUZIONE 


Le cure odontoiatriche e la salvaguardia dei denti 
sono di fondamentale importanza per la salute e il 
benessere della persona. È per questo che negli ultimi 
anni sono stati effettuati numerosi studi sulla popo- 
lazione di molte nazioni per evidenziare o almeno 
raggiungere quelli che sono gli obiettivi dell’Orga- 
nizzazione Mondiale della Sanità. 

Le indagini italiane (Re e Coll., 1959; Vogel e 
Coll., 1979; Pozzoli e Coll., 1982; Negri e Coll., 
1984; Magri e Coll., 1984; Strohemenger e Coll., 
1987; Falcolini — Olivi, 1988) hanno riscontrato un 
valore di DMF elevato. Infatti a 6 anni vi è un range 
del DMF da 4 sino a 8, sicuramente maggiore rispetto 
ad altri paesi europei (Negri e Coll., 1984; Gordon — 
Newbrun, 1986; Novellone, 1987; Janczuk, 1989) e 
nel mondo (Cleaton Iones — Hargreaues, 1989; 
Chironga — Manji, 1989). 

Lo studio epidemiologico sugli adulti in Europa 
(Gangler e Coll., 1988) e nel mondo (Gordon — 
Newbrun, 1986; Glass e Coll., 1987; Gaengler e 
Coll., 1988; Manji e Coll., 1989) hanno rilevato dei 
valori variabili del DMF da un minimo di 5 anni ad 
un massimo di 15 per alcune nazioni (Rapporto di un 
comitato di esperti dell'OMS, Ginevra, 1983). 

L'OMShaevidenziato due grandi tendenze, tenen- 
do conto delle variazioni nel corso degli ultimi anni: 

— un peggioramento dello stato di salute oro- 
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dentale nella maggior parte dei paesi in via di svilup- 
po causa un miglioramento del reddito e conseguente 
aumento dei carboidrati nella dieta (Re e Coll., 1959; 
Gordon — Newbrun, 1986; Manji e Coll., 1989); 

— un miglioramento della salute oro-dentale dei 
paesi più industrializzati grazie ad una maggiore 
coscienza sociale per queste patologie e per le norme 
di igienee profilassi (Heifetz e Coll., 1985; Soderholom 
— Birkhed, 1988). 


1. SCOPO DELLA RICERCA 


Lo studio è stato effettuato su di un campione di 
882 soggetti, ed è stata valutata l'incidenza della carie 
edella malattia parodontale sia in termini assoluti che 
in termini relativi alla provenienza e alla situazione 
socio-culturale dell'individuo. 

Il campione può ritenersi abbastanza omogeneo 
per l'età e per la provenienza in quanto sono stati 
utilizzati come soggetti i militari di leva e gli allievi 
dell’Accademia Militare di Modena. L'età del cam- 
pione si attesta per la maggior parte dei soggetti a 19- 
23 anni; i militari di truppa provengono per la 
maggior parte dalle regioni del centro-nord, mentre 
gli allievi in genere provengono dalle regioni del 
centro-sud. 

Avendo a disposizione alcuni lavori presenti 
in letteratura (Della Rocca e Coll., 1981; Miotti 
e Coll., 1987; Bianco, 1988; Stramezzi — Puleo — 
Barbini, 1989) effettuati con metodo standard 
OMS, in ambito militare, si possono evidenziare 
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DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI SOGG. ESA- 
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DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI SOGGETTI ESAMINATI 
IN RAPPORTO ALL'INCIDENZA DELLA CARIE - NORD - 


INDENTI our OMF 
17 6.82 


REGIONE | IN.CARIOLESI] _I 
PIEMONTE 
vuLE 008 
LOMBARDIA 
LIGURIA 


7.86 


VENETO, 
FRIULI VG. 
TRENTINO A.A. 
EMILIA 


ROMAGNA 
TOTALE 
NORD 
TOTALE 
ITALIA 


questi dati su cui è possibile fare un raffronto: 


Anno Sede n° casi % cariolesi DMF 
1981. Roma 1.555 90,4 SAl 
1985 Orvieto 452 - 9,39 
1985 Belluno 1.000 83,4 4,98 
1989 Milano 5.000 88,8 pa a 


Nella nostra indagine, sono stati presi in consi- 
derazione alcuni parametri non discostandoci da quelli 
che sono stati usati nell'indagine condotta presso 
l'Ospedale Militare di Milano su 5.000 militari di 
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DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI SOGG. ESA- 
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DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI SOGGETTI ESAMINATI 
IN RAPPORTO ALL'INCIDENZA DELLA CARIE - CENTRO - 


REGIONE N. CASI IN.CARIOLESI|  % CASI 
ToScANA | 82 61 62,19 515 6,28 


LAZIO 109 37 | 33,94 507 4.65 


INDENTI DMF|— DMF 


MARCHE 37 20 54,05 235 6,35 


UMBRIA 17 10 58,82 106 6.23 
“ABRUZZO | fi 
MOLISE 43 21 48,83 265 6.16 


TOTALE dni 
CENTRO 288 137 47,57 1628 5.65 


TOTALE [re 
ITALIA 882 397 45,01 5004 5.67 


leva del 1989 (Stramezzi — Puleo — Barbini:Dental 
Cadmes 5/90) per poter avere un confronto sui dati 
ottenuti. 

I parametri adottati sono i seguenti: 

1) provenienza geografica del soggetto; 

2) grado di istruzione del soggetto; 

3) professione del capo famiglia; 

4) stato di igiene orale; 

5) fattori favorenti; 

6) disodontiasi dell'ottavo; 

7) stato parodontale; 

8) abitudini individuali. 


RITA LI iii 

DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI SOGG. ESA- 

MINATI IN RAPPORTO ALL'INCIDENZA DELLA 
CARIE - SUD - 


N. CASI 


CAMPANIA PUGLIA = CALABRIA SICILIA SARDEGNA 


REGIONI 
MI suo 


Note: 1 valori 
anche la Bi 


ampania includono TAB.IIl 


DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA DEI SOGGETTI ESAMINATI 
IN RAPPORTO ALL'INCIDENZA DELLA CARIE - SUD - 


REGIONE N. CASI NOARIOLESI] % CASI |N.DENTI DMF| — DMF 
"CAMPANIA ma | preve rane Pa 
muori 40 | 4762 | 204 | 35 
ni I ci ARA 
PUGLIA | 107 50 | 4673 | 631 | 4068 
CALABRIA | 17 8 | 4708 | 68 | 400 

|} SICILIA 48 19 | 4187 142 3,08 
BARDEGHA #8 | 12 | 75,00 | 80 5.00 
TOTALE — | 
Has 270 | 120 | 47,78 | 1115 | 419 
TOTALE Dee = 


ITALIA 862 | 397 45,01 | 5004 | 567 


DISTRIBUZIONE PER AREA GEOGRAFICA DEI 
‘SINGOLI FATTORI DMF 


NORD CENTRO suD 


MENoENTI O GIUNOENTI MO COINDENTI A RZANDENTI OMF 


TAB.IV 


DISTRIBUZIONE PER AREA GEOGRAFICA DEI SINGOLI 
FATTORI DMF 


IN. DENTI D|& DENTI D|N. DENTI MX DENTI Mn. DENTI F|w DENTI Ab.oenti DW 


NORD | 255 |11,27| 200 | 8,84 | 1806| 79,87| 2261 


cENTRO| 277 |17,01| 154 | 946 | 1197|73,52| 1628 


SUD | 161 | 14,44) 121 10,86 | 833 | 74,70) 1115 


ITALIA | 693 | 13,85 


475 | 9,49 | 3836 | 76,65| 5004 
l 


2. MATERIALI E METODI 


L'indagine epidemiologica è stata effettuata presso 
l’Infermeria Speciale dell'Accademia Militare di Mo- 
dena nell’arco di 10 mesi. Sono stati presi in osserva- 
zione tutti i militari di leva presso il Reparto Coman- 
doe Servizi dell'Accademia Militare e tutti gli Allievi 
facenti parte del I° e II° anno di corso della Scuola 
Militare. 

Il campione esaminato è formato da soggetti di età 
compresa fra i 18 e i 23 anni, provenienti da quasi 
tutte le regioni italiane. Per i rilevamenti dei dati 


sono stati utilizzati: specchietto, specillo, sonda 
parodontale millimetrata. 

La compilazione della scheda individuale 
anamnestica (schema 1) è stata formulata secondo le 
direttive dell'OMS, riguardo la valutazine della pato- 
logia cariosa tramite il rilevamento del DMF e di altri 
parametri (schema 2). 

Per lo studio delle parodontopatie è stata seguita 
ladirettiva dell'OMS (Rapportoscientifico dell'OMS, 
1978) che prevede l'indice CPITN (Community 
Periodontal Index of Treatment Needs) il quale inda- 
ga e quantifica alcuni paramentri clinici (placca 
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PARAMETRI DELLA SITUAZIONE DENTARIA: 
VALORI PERCENTUALI IN RAPPORTO AL 
NUMEO TOTALE DI DENTI (X 32) 


CARIATO OTTUR. OT.CARNON EROESCLUSO ESTRAT. OTT.SEC. EX.CAR. 


MI NORD centro [Lsu 
TAB.V 


PARAMETRI DELLA SITUAZIONE DENTARIA:VALORI PERCEN- 
TUALI IN RAPPORTO AL NUMERO TOTALE DI DENTI (X 32) 


NORD 324 PAZ. CENTRO 288 PAZ) SUD 270 PAZ. 


NENTI] * 
161 1,86 


PARAMETRI N DENTI] -» |NOEN| » 
‘GARITO | 169 | 163 | 287 
OTTURATO| 1768 | 16,95 | 1172 
Tsi 12 [0 | 2f 


RELAZIONE TRA DMFT E TITOLO DI STUDIO 
DEL SOGGETTO 


o 
ELEMENTARE © MEDIA INF. MEDIA SUP. UNIVERSITA" 


Mlinoro EMO centRo [su BIBITALIA 


Nole: questi valori sono stati protevati 
nolo per | soldati di truppe. 


RELAZIONE TRA DMFT E TITOLO DI STUDIO DEL SOGGETTO 


moro 


DI 
STUDIO | NORO | NORD | NORD | NO CENTRO] CENTRO] CENTRO 


ans 
anona 3 14 SI 
621 


AZ | PAZ DENTI owl 


seni wr |_98 


menta sur! 


esuuso | 51 | 049 | 36 


008 | 2 
[er | 108 suo 
088 | 10 / 
Nerrena 818 7,89 | 744 8 


"TOTALI |10968 | 100 | 9216 


si |7323 | 7063 | 6839 


batterica, tasche gengivali, sanguinamentoe ratrazione 
gengivale, mobilità dei denti) esprimendoli secondo 
la gravità (Schema 3). 

Per il tartaro sopra e sotto gengivale si è fatto 
riferimento all'indice di Sielness e Lòe (Schema 4). 


3. RISULTATI 


Il campione esaminato è stato suddiviso secondo la 
regione di provenienza per confrontare le zone nord, 
centro e sud. 
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Nelle tabelle I, Il e III si è preso in considerazione 
il numero dei casi esaminati, quello dei soggetti 
cariolesi, la percentuale e il numero dei denti DMF 
con il proprio indice. 

Si evidenzia come il DMF risulti del 5,67, tenendo 
conto dell'intero territorio italiano e per le tre zone 
risulta maggiore al nord con 6,96 rispetto al centro 
con 5,65 ed al sud con 4,13. 

La percentuale dei soggetti cariolesi è del 45% con 
medie per le tre zone che si aggirano intorno a valori 
pressoché simili. 

Nella tabella IV si sono messi in evidenza i singoli 


Schema 1 — Scheda di rilevazione dati 


1A.U.I° 
2A.U.I° 
3Eute 
4 Cav. 
5 Aut. 


REDDITO: MEDIOCRE SUFFICIENTE BUONO OTTIMO 


ABITUDINI INDIVIDUALI 


USA LO SPAZZOLINO: 0 VOLTE AL DÌ 1 VOLTA AL DÌ 

2 VOLTE AL DÌ PIÙ VOLTE AL DÌ 
USA IL FILO INTERDENTALE: SI NO 
USA COLLUTTORI: SI NO 
FREQUENZA\CONTROLLI DENTISION.- 000100 si dite a A IR 
STATO IGIENE ORALE: NULLA MEDIOCRE BUONA 
CONSUMO BEVANDE ALCOLICHE: SI NO 
FUMA: SI NO 
EX-FUMATORE: SI NO 


ESAME PARODONTALE 


DEPOSITI MOLLI (0:=-ASSENTE —1.= PRESENTE). ii .iiiiiiicii ia 
TARTARO SOPRA E SOTTOGENG. (0 = ASS.; 1 = LIE. PRE.; 2 = PRE.; 3 = ABB.)..... 

TASCHE PARADONTALI (0 = <3,5 mm; 1 = >3,5 mm <5,5 mm; 2 = >5,5 mm). 
SANGUINAMENTO GENGIVALE (0 = ASSENTE — 1 = PRESENTE). .. 

RETRAZIONE GENGIVALE (0=-<3,53/mm;;L = >3;3:imimj <5;5:immy/2:= 555 MM 
MOBILITÀ DENTI 

ESAME OBIETTIVO 


87654321|12345678 
87654321/12345678 


PARAMETRI: A - DENTE SANO 
B - DENTE CARIOCATO 
C - DENTE OTTURATO E NON CARIATO 
D- DENTE OTTURATO CON CARIE 
E -— DENTE OTTURATO CON CARIE SECONDARIE 
F- DENTE ESTRATTO 
G- DENTE ESTRATTO NON PER CARIE 
H - DENTE NON EROTTO 
I - DENTE ESCLUSO: PERCHÉ PROTESIZZATO O RESTAURATO PER TRAUMI 
O RAGIONI ESTETICHE 


237 


Schema 2 — Valutazione della patologia cariosa 


DMF = denti Decaved (cariati) + Missed (persi) + Filled (otturati) 
n° soggetti esaminati 


0 = dente sano 

1 = dente cariato 

2 = dente otturato e non cariato 

3 = dente otturato e con carie primaria 

4 = dente otturato e con carie secondaria 

5 = perdita di dente per carie 

6 = perdita di dente non per carie 

7 = dente non erotto 

8 = dente escluso perché protesizzato o restaurato per traumi o ragioni estetiche 


Parametri: 


Schema 3 — Valutazione delle parodontopatie 


Tasche parodontali tasca < 3,5 mm 
= tasca > 3,5 mm < 5,5 mm 


tasca > 5,5 mm 


Sanguinamento 


gengivale 0 = assente 1 = presente 

Retrazione 0 = retrazione < 3,5 mm 

gengivale 1 = retrazione > 3,5 mm < 5,5 mm 
2 = retrazione > 5,5 mm 

Mobilità dei denti 0 = assente 1 = presente 


Schema 4 — Valutazione del tartaro sopra e sotto gengivale 


0 = assenza di tartaro 

1 = sortile pellicola di placca sul margine gengivale riconoscibile solo strisciando con una sonda e lieve presenza 
di tartaro 

2 = modesta presenza di tartaro con spazi interdentali riconoscibili 

3 = abbondante presenza di tartaro con spazi interdentali occupati 


valori dell'indice DMF dove si vede che i denti 
“decayed” (cariati) sono in numero abbastanza elevato 
nel territorio italiano con un valore più alto nel centro 
di 17,01, segue poi il nord con 11,27 ed infine il sud 
con 14,44. Per i denti “missed” (mancanti) la situa- 
zione varia in quanto notiamo al sud il valore maggio- 
re con 10,85, segue poi il centro con 9,46 ed infine il 
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nord con 8,84. Il valore dei denti “filled” (otturati) 
mostra il nord con il più alto 79,87, seguito dal sud 
con 74,70 e termina il centro con 73,52. 

Per fare in modo che si avesse un quadro più 
preciso della situazione dentaria, si sono prese in 
considerazione le categorie dell'OMS. Dai risultati 
appare evidente come la percentuale dei denti otturati 


RELAZIONE TRA DMFT E PROFESSIONE 
200 dis 


TI all 


OPERAI IMPIEGATI DIPARMI ART. COM.  LIBPROF.. PENSIONATI 


MmiNoRO  liicentRo  [2.}suo WAAITALIA 


Tstot-inplaps-diponge- 


mmercianti- TAB.VII 


IndAlbproten. arigeni pensionati 


STATO IGIENE ORALE 


BUONA 


MEDIOCRE 


RE NoRO Ai centro [sup HZZITALIA 
TAB.VIII 


RELAZIONE HE DMFT E PROFESSIONE CAPO FAMIGLIA 
proressione NORD NORD | NORD CENTROCENTRO|CENTROCENTRO 
N. PAZ. N PAZ. 
mo 74 76 
tupieoari |-48 rag 


patenti 38] 


Side 
SRI sa 


TOTPA: 


A |ITALIA 


abita] _20 
impiegati | 77 
gresotni = 
Favini 69 
fa 
Sour, 
seat 
Sept 
sori 
T 


30,61|1115| 4,13 | 882 


STATO IGIENE ORALE 


NORD CENTRO SUD ITALIA 


| 
NPAZ. | PAZ. | NPAZ. |% PAZ. | paz | w Paz |NPAZ 
cito Ae 


IGIENE 
ORALE. 


NULLA 8,02) 23 |7,98| 16 | 6,92 


MEDIOCRE 226 69,75) 206 71,59] 195 |72,22| 627 


72 |22,22| 59 |20,48| 59 21,85 


BUONA 


TOT.PAZ. 924 136,78| 288 |32,65) 270 [30,61 


sia maggiore di tutte le altre (tabella VI). 

Nella valutazione del DMF in relazione al grado di 
istruzione dei soggetti si sono presi in considerazione 
solo i soldati di truppa. Non si è potuto paragonarlo 
a quello degli allievi in quanto questi hanno conse- 
guito almeno il diploma di scuola media superiore per 
accedere presso l'Accademia Militare di Modena. 

Quindi si sono presi in considerazione quelli che 
sono i valori del nord con un indice di DMF di 7,15, 
per il centro di 6,29 e per il sud di 5,00 (tabella VI). 

Per quanto riguarda invece il rapporto tra il DMF 


e la professione del capo famiglia si vede che i valori 
si aggirano intorno al 6,98 per il nord, 5,85 per i 
centro e 4,13 per il sud (tabella VII). 

Lo stato di igiene orale è stato valutato in base alla 
presenza di depositi molli e placca batterica. Si 
evidenzia come in media solo il 21,5% ha una buona 
salute orale, il rimanente 71% un mediocre stato di 
igiene orale e il 7,37% un cattivo stato (tabella VIII). 

In base a questi valori si è andato a vedere quali 
fattori favorenti hanno contribuito a determinare 
questo stato nel tempo. Si sono presi due fattori quali 
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FATTORI FAVORENTI 


RiNoRro  SMYcentRo EMI sun MZAITALIA 


FATTORI FAVORENTI 


NORD CENTRO SUD 


NPAZ. | % PAZ. | NPAZ. |*% PAZ. | NPAZ. | % PAZ. | NPAZ, | % PAZ. 
Ì 


ITALIA 
FATTORI 
FAVORENTI 


Ì 
rumarori; 135 |41,66| 112 |98,89 75 |27,78| 322 | 36,50 


69,50 


CO 
ruuaron] 189 |58,34| 176 [61,11/ 


[5] 
rumaroni 14 | 4,32) 18 | 6,25 


4,65 


TOTFAZ| 324 |36,73] 288 |32,65| 270 |30,61| 882 | 100 
Uso di | 

SEEANDE | 116 [35,80 
NON USO di sr 
BEVANDE! 208 |64,20| 220 |76,39| 215 |79,63| 643|72,90 


ALCOLICHE 


68 |23,61 


TOTPAZ] 324 [36,73] 288 |32,65| 270 |30,61| 882| 100 


DISODONTIASI DELL'OTTAVO 


PRESENTE ASSENTE ESTR. PER CARIE ESTA. PER ALTRO 


RliNoRO RIN ceNTRO  EZIsuD  EZAITALIA 
TAB.X 


DISODONTIASI DELL'OTTAVO 


NORD 924 PAZ. CENTRO 288 PAZ, SUD 270 PAZ. ITALIA 882 PAZ. 
__|NDENTIT »  JNDENTI * [NDENTII & |NDENTI[ & — 


PRESENTE 454 |35,03| 388 |33,68] 390 |36,11| 1232|34,92 


ASSENTE! 814 |62,80| 753 |65,36| 675 | 62,5 | 2242 


ESTRATTO ” 


PER | 8 |0,62) 4 |0,35) 8 |0,28 
CARIE 


EGTRATTI 


per | 20 (1,64 7 0,61) 12 | 411 


ALTRO! 


TOTALE | 1296 |36,73| 1152 |32,65| 1080 | 30,61 


il fumo e il consumo di bevande alcoliche. Un terzo 
dei pazienti esaminati fuma ed esattamente il 36,5% 
mentre il rimanente 63,5% non fuma; di questi il 
4,6% è stato un ex-fumatore. Per l’uso di bevande 
alcoliche si vede che la percentuale si aggira intorno 
al 27% mentre il 73% non ne fa uso (tabella IX). 
Considerando la fascia di età esaminata si è valuta- 
to anche la presenza o meno del dente del giudizio. 
Dai valori emersi si è avuta la conferma come per la 
fascia di età compresa tra i 18 e i 23 anni l'ottavo è 
ancora incluso ed esattamente un 63,55% senza con- 
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tare le eventuali estrazioni per carie od altro, mentre 
per il 34,92% è già erotto (tabella X). 

Con le ultime due serie di tabelle si è valutato 
quello che è lo stato paradontale dei pazienti e le loro 
abitudini. 

Nel primo si è esaminato sia i depositi molli che il 
tar-taro rilevato sia sopra che sotto gengiva, le tasche 
parodontali e la retrazione gengivale con la mobilità 
dentale. 

Considerando sempre l’età dei pazienti si denota- 
no valori relativamente bassi per le tasche superiori a 


STATO PARODONTALE 


AE NORD N centro [suo BAZAITALIA 


lortacono alla 
za dello atalo paradontale, 


STATO PARODONTALE 


NORD 324 PAZ, CENTRO 288 PAZ, 


SUD 270 PAZ. | ITALIA 882 PAZ. 
ITRASSENTI sa 


SENTRISENTEPRESENTIASSENTE 


Ul] 
mori | 222 
SANGUINAMENTO — 
venne | 170 
“womiLITA” | 


cevLe 


99 | 135 | 195 | 546] 336 


158 | 130 64 | 206|392 | 490 


UTTCO 
somma È 507 


orwonate 


mscne 


MMaADONTAL 
RETRAZIONI 
otvonate 


239] 46) 3 |218/ 49| 3 |747/126| 9 


142/128 20 t7|17 26 |431|394| 57 


5,5 mm di profondità, la retrazione gengivale e la 
mobilità dentale (tabella XI-XII). 

Il tartaro sopra e sotto gengivale è stato suddiviso 
con una scala di valori secondo Sielness e Le 
(schema 1). 

A valore 0 si ha il 45,27% mentre a valore 1 il 
31,4%, a valore 2 il 47,27% mentre solo l'8,2% a 
valore 3 (tabella XII). 

Il sanguinamento è stato evidenziato dopo l’avve- 
nuto sondaggio per il tartaro e si sono visti i valori 
previsti in base alla quantità di tartaro presente 


800 = see us 


‘800 


400 + 


200 


x 
Ck 

, Dic 4 

TAATARO © TASCHE PARADONTALI RETRAZIONE GENGINALE 


ABINoRD [iii centro [su MABITALIA 


1 valor] si riferiscono: 
Taroeno piacca;solt pellicola placca 
Smm - ‘8,6mm8,5mm «8,8m 


STATO PARODONTALE 


o ca | 


mRMRO TASCHE PARADONTALI RETRAZIONE GENGIVALE 


Alioro  LliîcentRo  EZIsup MAITALIA 


scono: 
tart modesta:piacoa abbondante 
tasche = retrazione «> 6,6 mm 


TAB.XII 


(tabella XI). 

Infine il 61,9% con presenza o meno di depositi 
molli ci è servito come ulteriore verifica dello stato 
parodontale dei soggetti esaminati (tabella XI). 

In ultima analisi si è visto quanto i pazienti 
dimostrino volontà nello spazzolarsi i denti o nel- 
l’usare filo interdentale o colluttori. Molti degli allie- 
vi hanno diminuito la frequenza dello spazzolamento 
dopo l'ingresso in Accademia mentre per i militari di 


truppa la frequenza è rimasta pressoché costante 
(tabella XIV-XV). 
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ABITUDINI INDIVIDUALI 


300 


100 


NON USO BPAZZOL, USO | VOLTA DI USO 2 VOLTE DI' USO PIUVVOLTE DI 


MliNoRO  Alicentao L_Jsuo  MITALIA 


TAB.XIV 


5. CONCLUSIONI 


Accanto ai lavori già presenti in letteratura, questa 
nostra indagine epidemiologica ha evidenziato dati 
piuttosto rilevanti, a cominciare dal fatto che si è 
riscontrato un elevato indice di DMF per ogni para- 
metro confrontato. 

I dati a disposizione hanno confermato che nel 
nostro paese c'è una istruzione di base non adeguata 
sia per le norme alimentari che di igiene orale, dal 
momento che si è riscontrata in molti ragazzi di 
giovane età una situazione dentale, e molto spesso 
anche parodontale, già compromessa. 

Di base, quindi, c'è una trascuratezza nelle norme 
che regolano la profilassi della carie non imputabile 
nemmeno alle condizioni socio-economiche dei sog- 
getti esaminati, poiché “bocche disastrate” le abbia- 
mo viste quasi in tutti gli ambienti socio-economici. 

La via della prevenzione, pertanto, che ci resta da 
seguire risulta altrettanto ardua e difficile, in vista di 
quelli che sono gli obiettivi dell'OMS nel 2000. È 
importante inoltre che anche a livello militare ci sia 
una sensibilizzazione maggiore all'opera di informa- 
zione continuando a promulgare quelle che sono le 
elementari norme di igiene orale, 

Tutto ciò porta ovviamente ad un aumento dei 
costi sia da parte di enti pubblici che da parte di 
privati, ma pensiamo che i benefici supereranno am- 
piamente i costi sostenuti. 
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ABITUDINI INDIVIDUALI 
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Riassunto. — Lo scopo della nostra ricerca è quello di 
valutare l'incidenza della carie e delle malattie parodontali 
su un campione di 882 soggetti dell’Accademia Militare. 

I soggetti sono stati suddivisi in gruppi in rapporto al 
luogo di provenienza ad alla situazione socio-economica. 

Le valutazioni sono state fatte in base all'indice D.M.F. 
(Decayed — Missed — Filled). 

Dallo studio è emerso che in molti individui la situazio- 
ne dentale e parodontale era compromessa, indipendente- 
mente dalla condizione socio-economica. 

Ci sembra evidente pertanto perseguire, con costanza, 
la strada dell’educazione per una corretta igiene orale così 
da poter effettuare una efficace prevenzione. 


Résumé. — Le but de notre recherche est de valuer 
l'incidence des caries et des maladies parodontales sur un 
échantillon de 882 sujers appartenants a l’Académie 
Militaire. 

Les sujets ont été répartis en groupes en relation au lieu 
de provenence et à la situation socio-économique. 

Les valutations ont été estimées sur la base de l'indice 
D.M.F. (Decayed — Missed — Filled teeth). 

La recherche a mis en évidence que dans plusieurs sujets 
la situation dentale et parodontale était compromise, 
indépendammant de la condition socio-économique. 

Aussi il nous paraît évident poursuivre, avec constance, 
la ligne de la formation pour une correcte hygiène orale 
ainsi de pouvoir réaliser une efficace prévention. 


Summary. — Aim of our search is the estimation of 
incidence of caries and parodontal illness or 882 subjects of 
Military Academy as well in relation to their place oforigin 
and their social and cultural situation. 

All subjects have been valued an che basis of D.M.F. 
(Decayed — Missed — Filled teeth) index. 

From our search is coming out that che parodontal and 
dental situation, inmany subjects, was already compromised 
aside from social and economic conditions. 

It seems obvious for us to pursue the track of education, 
with perseverance, for a correct oral hygiene and to obtain 
an effective prevention. 
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PROTOCOLLI FARMACOLOGICI PER LA PROFILASSI E LA TERAPIA DELLE 
INTOSSICAZIONI DA GAS NERVINI: ATTUALITA’ E PROSPETTIVE 


Giocondo Santoni 


INTRODUZIONE 


I “gas nervini” sono una classe di composti svilup- 
pati come agenti chimici di guerra che inibiscono 
con estrema potenza l’acetilcolinesterasi (AChE), 
enzima chiave della neurotrasmissione colinergica. 

Chimicamente, come risulta dalla fig. 1, queste 
sostanze sono composti organici fosforati e, in parti- 
colare, possono essere: esteri alchilici dell'acido 
fluorofosforico (DFP), dell'acido cianofosforico 
(tabun), dell’acido metilfluorosfonico (sarin, soman), 
fosfotioalchilammine(VX)e metilfluorofosforil coline 
(esteri di Tammelin). 

Nei 50 anni di esistenza di queste sostanze, l'uso 
verificato sul campo di battaglia è stato molto limi- 
tato; comunque la nota presenza di grandi quantità 
immagazzinate, il loro relativamente facile 
ottenimento da composti industriali ordinari (Santoni 
e Coll., 1991) e l’elevatissima tossicità hanno reso 
pressante l'esigenza di ricercare contromisure 
farmacologiche efficaci. 

Gli agenti nervini usualmente sono distinti in: agenti 
“G”-GA (tabun), GB (sarin), GD (soman)— che a tempe- 
ratura ambiente sono liquidi volatili e agenti “V”, liquidi 
viscosi 0 solidi, più persistenti, più liposolubili e più 
tossici su base molare degli agenti G. 

I gas nervini sono impiegabili per cospargimento 
aereo o in munizioni esplosive e possono essere 
utilizzati anche in azioni di sabotaggio (di cibi i V, 
dell’acqua i G) o terroristiche. 


EFFETTI TOSSICI 


I quattro agenti più conosciuti — tabun, sarin, 
soman, VX— pur strutturalmente simili a insetticidi 
organofosforici, presentano una tossicità nettamente 
superiore, come mostrato nella tabella 1. 
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Tab. 1 Tossicità di agenti nervini e insetticidi 


DL50 NEL RATTO (MG/KG) 

AGENTE VIA CUTANEA VIA ORALE 
VX <<<l1 <<1 
soman 1 << 1 
sarin <<1 <<1 
tabun <<1 <<1 
paraoxon 0,5-10 
parathion 21 13 
malathion 940 

I gas nervini possono essere diffusi in forma 
iquida o di vapore. Allo stato liquido possono essere 


assorbiti rapidamente attraverso la cute e le mucose 
e i comuni indumenti sono insufficienti a trattenere 
tali sostanze. Gli agenti G, per la loro tensione di 
vapore, sono estremamente pericolosi in quanto allo 
stato di vapore possono essere inalati, ma, sempre allo 
stato di vapore, possono essere assorbiti anche attra- 
verso la cute e le mucose. 

Essenzialmente gli effetti tossici prodotti dagli 
agenti nervini sono quelli che potremmo aspettarci 
da una iperattività del sistema colinergico, anche se 
è ancora controverso quanto la sintomatologia derivi 
dall’inibizione dell’acetilocolinesterasi e quanto da 
uneffetto diretto degli agenti sui complessi recettore- 
canale ionico (Dunn e coll., 1989). 

L'acetilcolinesterasi infatti catalizza con una effi- 
cienza elevatissima l’idrolisi del neurotrasmettitore, 
determinandone così l’arresto dell’azione (una mole- 
cola di enzima può idrolizzare 300.000 molecole di 
acetilcolina(ACh)al minuto). Iprodotti dell’idrolisi, 
acido acetico e colina, sono di circa 5 ordini di 
grandezza meno efficaci nello stimolare i recettori 
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Fig. 1 — Struttura degli esteri organofosforici di interesse militare e di alcuni insetticidi 


colinergici (Conti-Tronconi, 1986). 

Le manifestazioni cliniche dell’intossicazione da 
anticolinesterasici dipendono dal particolare agente 
inibente, dalla via di assorbimento e dalla dose 
assorbita. 

Il contatto cutaneo con una goccia di agenti 
nervini può provocare localmente sudorazione e 
fascicolazioni. Effetti sistemici, quali nausea, vomito 
e diarrea, possono comparire anche dopo 18 ore. 

L'esposizione a vapori provoca ipersecrezione na- 
sale e bronchiale, broncospasmo, miosi e indeboli- 
mento visivo; esposizioni gravi portano entro pochi 
secondi a perdita di coscienza, convulsioni, paralisi 


flaccida e apnea. 

La morte sarebbe provocata da una combinazione 
di depressione respiratoria centrale, compromissione 
ventilatoria in seguito a broncospasmo, ipersecrezione 
bronchiale e debolezza o paralisi dei muscoli respira- 
tori. 

Il grado di miosi non è in relazione con il grado di 
intossicazione generale e l'assenza di miosi non esclu- 
de gravi avvelenamenti sistemici, infatti questo sin- 
tomo può anche non manifestarsi a causa dell’inter- 
vento del sistema simpatico in rispostaall’ipotensione, 
a meno che l’esposizione non interessi direttamente 
gli occhi. 
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TERAPIE CORRENTI 


Il trattamento di un intossicato da agenti nervini, 
sebbene chiaro in teoria, rappresenta un caso di 
emergenza e richiede costante attenzione e cura da 
parte di personale medico. 

La terapia può essere molto difficile in pratica, 
soprattutto sul campo di battaglia, dove si potrebbe- 
ro verificare molteplici casi e dove tutte le necessità 
mediche potrebbero non essere soddisfacibili. 

Come antidoti si dispone di alcune sostanze di 
limitata efficacia; la difesa di gran lunga più efficace 
resta la protezione fisica con la maschera antigas e, 
per quegli agenti che possono essere assorbiti attra- 
verso la cute, con gli indumenti protettivi. 

Punti basilari del trattamento sono: 

— interrompere l'esposizione del soggetto al tossico; 

— bloccare l’eccesso di acetilcolina; 

— favorire la respirazione e l’ossigenazione; 

— cercare di riattivare l'enzima bloccato. 


ATROPINA 


L'atropina (fig. 2), antagonista farmacodinamico 
dell'acetilcolina, è l'antidoto di scelta per la terapia 
dell’intossicazione da agenti nervini, ma ha solo un 
effetto sintomatico, non agisce cioè sulla radice del- 
l'intossicazione. Poiché però essa è rapida ed efficace 
nella sua azione, permette di guadagnare tempo per 
l'applicazione di misure terapeutiche addizionali 
come la respirazione artificiale e l'iniezione di sostan- 
ze riattivatrici dell'enzima. 

L'atropina facilita gli scambi respiratori riducen- 
do la broncocostrizione e le secrezioni bronchiale e 
salivare. Forse diminuisce la depressione dei centri 
respiratori, ma non esplica alcuna azione sulla 
muscolatura respiratoria ipofunzionante. 

Anche se altri composti anticolinergici, come la 
scopolamina, possono presentare rispetto all'atropina 
una maggiore efficacia contro gli effetti provocati dagli 
‘agenti tossici a carico del sistema nervoso centrale, c'è un 
generale accordo sul fatto che la somministrazione im- 
mediata di dosi massicce di atropina sia essenziale per 
individui gravemente colpiti. 

Una rapida atropinizzazione iniziale e il suo mante- 
nimento con successive somministrazioni resta attual- 
mente la più accettata strategia di impiego del farmaco. 

consigliata la somministrazione di atropina'ad 
intervalli regolari (2 mg ogni 3-8 minuti). Successi- 
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Fig. 2 


ve somministrazioni possono essere effettuate da 
personale sanitario fino ai segni di atropinizzazione 
che possono essere: buon controllo delle secrezioni 
respiratorie e salivare, una adeguata funzione respi- 
ratoria, tachicardia con frequenza 90 battiti/min. 
Inaffidabile è il diametro della pupilla in quanto 
scarso indicatore di atropinizzazione sistemica. 

Lo stato di atropinizzazione va mantenuto, sotto 
controllo medico, per almeno 24 ore con 
somministrazione di atropina alle dosi di 1-2 mg con 
intervallo da 30 minuti a 4 ore; durante questo 
periodo possono essere somministrati 50-100 o più 
mg di atropina totali. Si è notato che la 
somministrazione di atropina oltre le 24 ore può 
provocare collasso. L'atropinizzazione può essere 
mantenuta anche con somministrazione orale quan- 
do il paziente è cosciente. 

In caso di clima molto caldo bisogna prestare 
molta attenzione per evitare uno stato di ipertermia 
del soggetto: l'atropina riduce infatti la sudorazione 
delle ghiandole sudoripare eccrine; questo problema 
si presenta particolarmente grave in soggetti che 
indossino tute protettive. 

Negli avvelenamenti gravi dovrebbe essere som- 
ministrata atropina per infusione endovenosa. In 
caso di avvelenamento grave gli effetti di ogni inie- 
zione possono essere di breve durata e quindi il 
paziente va osservato molto attentamente. 

I sintomi oculari raramente hanno bisogno di 
trattamento: il dolore locale può essere alleviato 
mediantel’uso di midriatici locali (collirio all’atropina 
allo 0,5%, oppure omatropina al 2%), che possono 
provocare però una visione asimmetrica. 

In caso di autosomministrazione di atropina non 
in presenza del tossico si possono avere sintomi di 
sovradosaggio quali: tachicardia, turbe neurologi- 
che, disturbi della termoregolazione, rischio di colpo 
di calore, ritenzione urinaria. 

Il limite principale dei farmaci antimuscarinici, 
fra i quali l’atropina, è l'incapacità di proteggere la 
trasmissione neuromuscolare. Da qui la particolare 
importanza di associarli alle ossime. 


OSSIME 


Wilson e Ginsburg (1955), dopo aver trovato che 
agenti nucleofili come l’idrossilammina, l’acido 
idrossammicoe le ossime potevano riattivare l’AChE 


Tab. 2 — Effetti dell’atropina in relazione alla dose 
(modificata, da Weiner, 1987) 


DOSE (mg) EFFETTI 


cl Secchezza delle fauci, accelerazione 
della frequenza cardiaca, modesta 
midriasi. 

2 Tachicardia, palpitazioni, rilevante 
secchezza della bocca, lieve offusca- 
mento della visione vicina, midriasi. 


3 Intensificazione dei sintomi preceden- 
ti, disturbi del linguaggio, irrequietez- 
za, cefalea, difficoltà di minzione. 


10 Ulteriore intensificazione dei sintomi 
precedenti, forte offuscamento della 
visione, allucinazioni, delirio, coma, 
convulsioni, morte per insufficienza 
respiratoria. 


dal legame con gli esteri organofosforici molto più 
rapidamente che non attraverso l’idrolisi spontanea, 
progettarono e costruirono la molecola della 
pralidossima (2-PAM) (fig. 3). 

Della pralidossima sono conosciuti vari sali: 
cloruro, ioduro, metilsolfato, metansolfonato o P2$ 
(il più solubile in acqua). Questa molecola ha un 
azoto quaternario che, legandosi al sito anionico 
dell’AChE, dirige spazialmente il gruppo nucleofilo 
ossimico sul legame tra il residuo fosforico e l'enzima 
stesso permettendo quindi una velocità di 
riattivazione di un milione di volte maggiore 
dell’idrossilammina. 

Successivamente furono sintetizzate un numero di 
bis-quaternario ossime che mostravano una potenza 
riattivante circa 10 volte quella della pralidossima, ma 
anche con un notevole aumento della tossicità: la 
trimedossima (TMB-4) nel 1958 e la obidossima nel 
1964. 

La maggiore efficacia del trattamento con le ossime si 
manifesta particolarmentesulle giunzioni neuromuscolari 
con riduzione della paralisi muscolare; sono meno effica- 
ci invece nei confronti delle sinapsi degli effettori 
autonomici e insignificanti sul SNC. 

Come nell'impiego dell’atropina, la tempestività 
è essenziale anche per l'utilizzo dell’ossima. Ogni 
soldato è dotato pertanto di 3 autoiniettori conte- 
nenti ciascuno 2 mg di atropina solfato e un’ossima 
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(es. obidossima 200 mg). Discutibile è la scelta di con quelle più tossiche e meno maneggevoli. 
dotare il soldato di tre autoiniettori contenenti cia- Se i sostituenti del radicale fosforico del comples- 
scuno le due sostanze: differenti sono infatti le so fosforil-A ChE sono primari (peres. etile o metile) 
farmacocinetiche e per le ossime si corre il rischio di la rigenerazione spontanea dell'enzima attivo richie- 
superare i tassi ematici massimi consigliati, specie de diverse ore, ma se il sostituente è secondario, come 
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nel DFP, o terziario, come nel soman, si ha un rapido 
distacco del gruppo alchilico dall’atomo di fosforo e 
in seguito non solo non si osserva una significativa 
riattivazione spontanea dell’enzima, ma anche le 
ossime classiche sono inefficaci. 

La rapidità del fenomeno (chiamato aging) dipende 
quindi dalla natura dell'agente tossico. Per l’aging il 
complesso satin-AChE ha una emivita di circa 5 ore ma 
il complesso soman-enzimasi stabilizza per il 50% entro 
2 minuti. Questo comportamento del soman è senza 
dubbio il più grande impedimento per una qualunque 
terapia di post esposizione (Hobbiger, 1967). 

Unaltro fattore che può influenzare la velocità di 
aging è il centro chirale eventualmente costituito 
dall’atomodi fosforo. LACRE inibita dal (R)C(R)P- 
soman invecchia 7 volte più lentamente che non con 
lo stereoisomero (S)C(R)P — soman, ma il rapporto di 
velocità sale a 1000 con (R)C(R)P — soman: (R)C(S)P 
soman (Eto, 1979). Per fattori sterici il gruppo 
alcossilico del soman (1, 2, 2 — trimetil propanolo) 
rende ancora più difficile l’azione riattivante delle 
ossime. L'insieme dei sopracitati fattori rende parti- 
colarmente difficile e complesso l'approccio 
terapeutico all’intossicazione da questo aggressivo 
(Benschope coll., 1984; Botere coll., 1969; Forsberg 
e coll., 1984). 

La dose iniziale consigliata di pralidoxima è di 1 
grammo, somministrato e. v. nel giro di 20-30 minu- 
ti; questa dose può essere ripetuta a intervalli di 
un'ora fino a un massimo di 4 g al giorno. In caso di 
coscienza del soggetto le somministrazioni possono 
avvenire anche per via orale usando il sale più solu- 
bile: pralidossima metansolfonato. Per l’obidossima 
è consigliata lasomministrazione di 150-250 mge.v. 
da ripetersi 1-2 volte ogni 2 ore con una dose 
massima di 5 mg/kg. 

Poiché le ossime citate sono composti ionizzati 
permanentemente si pensa che non attraversino la 
barriera ematoencefalica non essendo capaci così di 
riattivare le colinesterasi cerebrali inibite. A questo 
riguardo esistono pareri discordanti. Prove recenti 
comunque dimostrano che nel ratto la PAM, dieci 
minuti dopo la somministrazione, attraversa in quan- 
tità sensibile la barriera emato-liquorale; inoltre in 
pazienti intossicati con paration la PAM provoca una 
rapida ripresa dello stato di coscienza determinando 
un notevole effetto anticonvulsivante su questi stessi 
pazienti: elementi che indicano unaazione dell’ossima 
a livello delle sinapsi cerebrali. 


La maggior efficacia delle bispiridinio aldossime 
sarebbe dovuta alla favorevole farmacocinetica ri- 
spetto alla pralidossima e al fatto che a pH fisiologico 
la quota di molecole di ossima in forma anionica è 
maggiore; ininfluente sarebbe invece la presenza del 
secondo gruppo ossimico, la cui sostituzione infatti 
non riduce la potenza riattivatrice. 

La somministrazione delle ossime può avere le se- 
guenti limitazioni e motivi di dubbio: l’ossima può 
reagire con l'enzima fosforilato 0 con il tossico circolante 
per formare una ossima fosforilata che può essere di per 
sé qualche volta più attiva come inibitore dell’estere 
organofosforico stesso; questa reazione può essere signi- 
ficativa con alte dosi o ripetute somministrazioni 
dell’ossima stessa. In particolare l’obidossima e la 
trimedossima, con un gruppo aldossimico addizionale 
in posizione 4, formano dei composti fosfonilati con 
velocità di inibizione dell’AChE 10 volte più grandi del 
soman. È importante quindi una somministrazione 
delle ossime, in dosi limitate e per limitati periodi di 
tempo (Hackley e coll., 1959). Bisogna inoltre ricordare 
che le ossime stesse sono tutte in qualche modo tossiche 
e quindi il dosaggio non deve essere troppo alto. La P2$ 
ola 2-PAM cloruro somministrate alla dose di 15 mg/kg 
possono dare effetti collaterali come aumento della 
pressionesistolicae diastolicacon leggera tachicardia; gli 
stessi effetti si possono manifestare dopo somministra- 
zione intramuscolare anche se più tardivamente. 

Le ossime producono spesso dolore bruciante 0 
comunque fastidio nel sito di iniezione che può 
perdurare anche alcune ore. Dopo 5-10 minuti dal- 
l'iniezione tutti i soggetti manifestano una sensazio- 
ne di debolezza dei muscoli facciali e una sensazione 
fresca, come da mentolo, nel nasofaringe. Possono 
comparire vertigini e sporadicamente mal di testa. 

Sono in avanzata fase di studio alcune nuove 
ossime, come l’HI-6 e HS-6 (fig. n. 3), che sembre- 
rebbero efficaci anche nei confronti dell'enzima 
fosforilato dal soman; purtroppo discussa è la loro 
efficacia nei primati e nell'uomo, inoltre sono scarsa- 
mente stabili in soluzione acquosa e sono scarsamen- 
te efficaci contro il tabun. 


PRETRATTAMENTO 


È stato valutato che, nonostante l'addestramento 
e l'abilità a indossare la maschera, la maggior parte 
dei soldati sul campo di battaglia in seguito ad un 
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intenso attacco chimico sarebbe rapidamente esposta 
ad almeno 5 volte la DL 50. 

La terapia proposta (atropina+ossime) dovrebbe 
avere pertanto un rapporto di protezione di almeno 
5, ma in casodi attacco consoman è stato valutato che 
la terapia disponibile non supera il rapporto protet- 
tivo di 1,6. Da questa situazione problematica scatu- 
risce la necessità di progettare un protocollo 
farmacologico preventivo. 

Per la profilassi sono state sperimentate con risul- 
tati promettenti ossime terapeuticamente attive: in 
realtà sarebbe un modo per assicurare una terapia 
istantanea. 

La pralidossima metansolfonato è il farmaco d’elezio- 
ne. La dose consigliata per la P2S è di 4 g per bocca ogni 
6 ore. Il pretrattamento con P28 sembra fornire una 
buona protezione anche contro il GD e riduce significa 
tivamente il gradodi miosi. Purtropposialemonoossime, 
sia le diossime hanno una emivita plasmatica troppo 
breve per una escrezione renale eccessivamente rapida, 
oltre gli altri motivi di rischio sopracitati. 

Berry e Davies (1970), estendendo il lavoro di 
Koster, hanno proposto l’impiego di carbammati e 
atropina per proteggere diverse specie animali nei 
confronti del soman. È stato infatti sperimentato che 
alcuni composti contenenti un gruppo carbammico 
come la fisostigmina e la piridostigmina, se sommi- 
nistrati profilatticamente prima dell’avvelenamento 
da agenti nervini e accompagnati da terapia con 
atropina e ossime, aumentano in misura notevole gli 
indici di sopravvivenza. 

La protezione è strettamente connessa con l’ecces- 
so di attività acetilcolinesterasica fisiologicamente 
presente nell'organismo rispetto a quella normal- 
mente necessaria: gli effetti tossici da blocco 
dell'enzima si manifestano solo quando l’attività 
residua è il 50% della totale. 

I carbammati si legherebbero infatti alla 
acetilcolinesterasi, senza provocare, almeno fino a 
certe dosi, effetti collaterali proprio per il margine di 
attività dell'enzima disponibile, e proteggerebbero 
così l'enzima dal legame irreversibile degli 
organofosforici essendo comune il sito d'azione. 

Isiti enzimatici bloccati dai carbammati, recuperando 
in tempi sufficientemente brevi la loro funzionalità, 
permetterebbero di ritornare a livelli dell’attività 
enzimatica compatibili con la vita, potendo fare a meno 
della quota di enzima che comunque sarebbe bloccata 
dall’estere organofosforico. L'emivita dell'enzima 
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carbamilato è infatti di circa 30 minuti. 

Il pretrattamento con piridostigmina è in fase di 
sviluppo in vari Paesi. La dose ottimale è di circa 30 
mg per os ogni 8 ore. Mentre la fisostigmina, supe- 
rando la barriera emato-encefalica, potrebbe proteg- 
gere anche le colinesterasi del SNC, la piridostigmina, 
più polare (azoto quaternario), ha prevalenti effetti 
periferici; d'altra parte per lo stesso motivo la 
piridostigmina compromerterebbe in minor misura 
le prestazioni del personale. 

Il pretrattamento con piridostigmina combinata 
con una pronta terapia atropina/ossima, permette di 
raggiungere rapporti di protezione contro il soman 
nettamente superiore a 5 in molte specie animali 
compresi primati non umani; comunque la 
piridostigmina non migliora il rapporto di protezio- 
ne nei confronti di altri agenti nervini il cui fenome- 
no di aging è più lento. 

Anche il trattamento profilattico di carbammati 
non è comunque privo di rischi: soggetti con lento 
metabolismo del farmaco, es. portatori di colinesterasi 
atipiche, richiederebbero un aggiustamento indivi- 
duale del dosaggio (Polidori e coll., 1989). 

Dubbi pertanto permangono riguardoagli effetti dei 
pretrattamenti sull’integrità psico-fisica dei riceventi e 
quindi sulle loro capacità operative. Il rischio infatti di 
qualsiasi protezione farmacologica è di compromettere 
le facoltà fisiche e mentali del combattente. 


TERAPIA ANTICONVULSIVANTE 


Animali da esperimento che hanno ricevuto un 
pretrattamento e un trattamento antidotico sono 
sopravvissuti a grandi quantità di agenti nervini 
senzaapnea, ma con una prolungataattività convulsiva 
(Dunn e coll., 1989). 

L'incapacità della piridostigmina di superare la 
barriera ematoencefalica è dimostrata dai danni cere- 
brali, dalle convulsioni e incapacitazione funzionale 
verificatisi in animali in esperimento protetti dagli 
effetti letali del GD con piridostigmina e terapia 
atropina/ossima, 

Significativa protezione contro questi effetti tos- 
sici è stata ottenuta con l’impiego di anticolinergici 
(es. benactizina) e con carbammati con gruppi 
amminici terziari, capaci di superare la barriera 
emato-encefalica (es. fisostigmina). 

Tutti questi farmaci però hanno dimostrato una 


compromissione delle prestazioni del soggetto. Ri- 
tornando su una terapia post-espositiva è stato per- 
tanto prospettato l’impiego di anticonvulsivanti del 
tipo delle benzodiazepine. 

Allo scopo molto efficace si è dimostrato il 
diazepam che, somministrato nei ratti insieme a 
atropina e obidossima, riesce a elevare la DL50 del 
DFP di 80 volte. 

Il diazepam dovrebbe essere iniettato per via 
intramuscolare alla dose iniziale di 10 mg e succes- 
sivamente le dosi dovrebbero essere somministrate a 
intervalli di 4 ore, secondo le condizioni del paziente. 


Tab. 3 — Effetti di vari trattamenti sulla tossicità del 
DFP nei ratti (modificata, da Rump e coll., 1974) 


Farmaco Innalzamento 
della DL50 del DFP 
Atropina 4 
Obidossima 23 
Diazepam 1 
Atropina+obidossima Al 
Atropina+diazepam 14 
Obidossima+diazepam 38 
Atropina+obidossima+diazepam 80 


Gall nel 1981 ha proposto la miscela terapeutica 
piridostigmina-atropina-ossima-diazepam. Lo stes- 
so A. ha proposto dosi orali di diazepam fino 5 mg a 
intervalli di 15 min. 

Gli effetti anticonvulsionanti del diazepam con- 
tro il soman potrebbero essere dovuti a un meccani- 
smo colinergico presinaptico (Jenden, 1980). 


SVILUPPI FUTURI 

Il soman è conosciuto per aumentare la 
permeabilità della barriera emato-encefalica e per 
aumentare nel cervello non solo i livelli di ACh, ma 
anche quelli di un altro neurotrasmettitore: la 
serotonina (Prioux-Gujomeau e coll., 1982). Questo 
effetto può essere correlabile alle osservazioni sui 
cambi comportamentali che basse dosi di GD provo- 
cano in animali di laboratorio. Recentemente nume- 
rosi altri studi riportano che il DFP, il sarin, ilsoman 
e il tabun provocano variazioni sui livelli di media- 
tori cerebrali diversi dall’ACh quali: dopamina, 


serotonina (Fernando e coll., 1984), GABA e livelli 
di nucleotidi ciclici (Sivam e coll., 1984). 
L'acquisizione di queste informazioni potrebbe per- 
mettere di prospettare altri approcci terapeutici. 

Per quanto riguarda il sistema colinergico viene 
ipotizzata la sintesi di più specifici antagonisti dei 
recettori Ml e M2 o antagonisti dell’acido glutammico 
che sembra controllare i centri respiratori e sul quale, 
tramite il sistema colinergico, gli esteri organofosforici 
agirebbero con effetto facilitante. 

Come antimuscarinico è allo studio la dexetimide 
per una maggiore distribuzione nel SNC rispetto 
all’atropina. Gli effetti centrali degli esteri 
organofosforici, provocati particolarmente da alte 
dosi, sarebbero meglio combattuti con 
somministrazioni di scopolamina che non con 
atropina. La somministrazione di alte dosi di met- 
scopolamina, agente sulle terminazioni periferiche, e 
di basse dosi di scopolamina, protettiva contro gli 
effetti centrali, sarebbe una strategia terapeutica 
alternativa alla sola atropina. 

Attualmente sono in corso studi per una terza 
generazione di ossime: le imidazolio aldossime che 
sarebbero ragionevolmente isostere con le piridinio- 
ossime, facili da ottenere e con pKa dell'acido coniu- 
gato vicino a 8, che è l’ottimale per una sostanza 
riattivatrice. Gli esperimenti preliminari sui topi 
hannodato risultati incoraggianti (Karczamar, 1985). 

Altre ipotesi di intervento per la profilassi e la 
terapia a cui numerosi laboratori stanno lavorando è 
lo sviluppo di antidoti capaci di inattivare o 
intrappolare gli esteri organofosforici. 

In particolare sono prospettati i seguenti tipi: 

— derivati serina-imidazolici; 

— immunizzazione attiva e passiva (vaccini e 
anticorpi specifici); 

— sviluppo di enzimi idrolitici, o parti di essi, 
altamente affini con gli esteri organofosforici che si 
leghino in modo irreversibile ai tossici o che li 
idrolizzino. 

Caratteristiche ottimali di questi enzimi sono 
l'elevato numero di turnover, lunga emivita in vivo, 
essere disponibili in quantità, non essere 
immunoreattivi. 

Studi sull’acetilcolinesterasi e sulla butirril- 
colinesterasi (BuChE) hanno permesso di chiarire il 
punto di attacco e le caratteristiche di legame tra i 
tossici nervini e l'enzima. 

La somministrazione preventiva ad animali da 
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laboratorio di colinesterasi ha messo in luce una 
possibile funzione di “scavenger” da parte dell'enzima 
stesso prima che il tossico possa raggiungere tessuti 
critici. 

Inesperimenti di laboratorio su animali è già stata 
provata l'A ChE purificata da siero fetale bovino, che 
la contiene in forma solubile. 

La BuChE umana, già in commercio per combat- 
tere l’apnea indotta dal miorilassante succinilcolina 
in soggetti portatori di colinesterasi atipiche, è stata 
recentemente sequenziata (Lockridge e coll., 1987)e 
clonata (Mc Tiernan e coll., 1987); le tecniche di 
ingegneria genetica attualmente disponibili potreb- 
bero quindi rendere disponibile questo enzima in 
larghe quantità. 

Sarà necessario comunque effettuare delle 
modificazioni strutturali per aumentare il più possi- 
bile l'emivita dell'enzima stesso. Al riguardo studi 
sono in corso presso lo Stabilimento Chimico Farma- 
ceutico Militare, Firenze. 

Altri enzimi capaci di inattivare i tossici sono le 
carbossilesterasi (Maxwell e coll., 1987) presenti nel 
plasma e nel fegato. 

Come prospettive a lungo termine è stata propo- 
sta anche la somministrazione di anticorpi 
monoclonali, ma questi sarebbero troppo specifici 
peri singoli agenti tossici oltre a presentare notevoli 
problemi di costo. 

Studi sono in corso per migliorare l'efficacia pro- 
tettiva della piridostigmina. In particolare molto 
efficaci sono state trovate le associazioni tra 
piridostigmina o fisostigmina con aprofen, cioè con 
una molecola (2-dietilaminoetil alfa, alfa- 
difenilpropionato) che ha proprietà antimuscariniche, 
antinicotiniche e spasmolitiche. 

Un miglioramento al protocollo che prevede 
l'assunzione di piridostigmina ogni 8 ore potrebbe 
essere rappresentata dalla disponibilità di una forma 
ritardo che permetterebbe un'unica somministrazione 
giornaliera. In questo senso si sta lavorando anche 
presso lo Stabilimento Chimico Farmaceutico Mili- 
tare. Ricerche di sintesi sono inoltre in corso per 
l'ottenimento di derivati indolici che abbiano una 
efficacia protettiva maggiore delle molecole già co- 
nosciute. 

La clonidina potrebbe essere vista come farmaco 
complementare alla piridostigmina nella profilassi 
contro gli esteri organofosforici. Infatti è un agonista 
(01,) adrenergico, impiegata come antiipertensivo, e 
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i suoi più comuni effetti collaterali sono 
antimuscarinici: sensazione di secchezza delle fauci, 
disturbi visivi e gastrointestinali. Essa inibisce il 
rilascio di ACh dalle terminazioni periferiche 
postganglioniche parasimpatiche e preganglioniche 
simpatiche; inoltre inibirebbe la sintesi e il rilascio di 
ACh da regioni del SNC. Di essa è già stato messo in 
evidenza un effetto protettivo sulle intossicazioni da 
fisostigmina, ma non da neostigmina. 

L'associazione di clonidina e atropina sarebbe 
particolarmente adatta per la profilassi contro gli 
esteri organofosforici, almeno in linea teorica. 

Unapproccio diverso alle profilassi ed alla terapia 
delle intossicazioni da soman prevede l’impiego del- 
la nifedipina: un calcio-antagonista. C'è l'evidenza 
infatti che il soman, provocando una iperstimolazione 
colinergica, determini un vasospasmo cerebrale. È 
noto che i calcio-antagonisti, come la nifedipina, 
contrastano la vasocostrizione cerebrale con effetti 
sistemici non significativi. È stato mostrato che la 
nifedipina, somministrata insieme a atropina e 
piridostigmina, può proteggere animali da esperi- 
mento nei confronti del soman con un rapporto di 
sopravvivenza di 4,5 rispetto alla piridostigmina e 
atropina da sole. 


Riassunto. — Gli Autori hanno esaminato i protocolli 
farmacologici per la profilassi e la terapia delle intossicazioni 
da esteri organofosforici di interesse bellico. Sono stati 
discussi gli effetti collaterali e i rischi legati all'impiego di 
atropina, ossime, anticonvulsionanti e di piridostigmina 
come profilattico. Gli AA. hanno prospettato future stra- 
tegie farmacologiche quali l'impiego di enzimi o parti di 
essi come falsi bersagli per i gas nervini, e le attuali linee 
di ricerca dello Stabilimento Chimico Farmaceutico Mili- 


tare sull'argomento. 


Résumé. — Les AA. examinent les protocoles 
pharmacologiques pour le prétraitement medical et la 
thérapie des intoxications par les neurotoxiques 
organophosphorés. Les risques liés a l’emploi de atropine, 
oximes, benzodiazépines et de carbamates ont été illustrés. 
Les AA. exposent les futures stratégies pharmacologiques 
comme l’administration de enzimes ou de peptides a la 
facon de fausses cibles pour les neurotoxiques et exposent 
les actuelles études chez l'Institut Chimique 
Pharmaceutique Militaire sur le sujet. 


Summary. — The AA. carried out a review about the 
pharmacological protocols for the pre-treatment and 
therapy against che nerve gas intoxication. The side effects 


and the risks of atropine, oximes, diazepam and 
pyridostigmine have been discussed by the AA. The AA. 
showed che future pharmacological strategies against che 
nerve gas, as the use ofenzimes or peptides as “scavengers”, 
and the present research projects of Chemical 
Pharmaceutical Military Institute on the subject. 
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Il riscontro degli aneurismi dell'aorta addominale 
(AAA) è notevolmente aumentato in questi ultimi 
anni (1). 

Circa la metà dei pazienti con rottura di AAA ha 
un exitus immediato e della metà che raggiunge 
l'ospedale in vita soltanto il 50% vengono corretta- 
mente diagnosticati e sottoposti a trattamento chi- 
rurgico riparativo. 

La mortalità operativa e peri-operatoria in caso di 
rottura è rimasta costantemente elevata su valori del 
50-60% durante gli ultimi 30aa (2). 

Al contrario dal 1951, da quando Dubost (3) 
comunicò il risultato del primo intervento riparativo 
d'elezione di un AAA, la mortalità operatoria nei 
trattamenti d’elezione si è progressivamente ridotta 
da un 18% a soltanto l'1,5-5% a seconda delle varie 
casistiche (4-5). 

Molti Autori hanno chiaramente dimostrato che 
la riparazione elettiva di un AAA rappresenta il 
mezzo migliore per assicurare la sopravvivenza del 
paziente ed il confronto tra i pazienti trattati e quelli 
non operati è nettamente favorevole ai primi. Il 
maggior numero di casi diagnosticati e la gravità 
della prognosi in caso di rottura impongono la 
necessità di un riconoscimento predittivo della ma- 
lattia a mezzo di screening specifico, da attuare in 
particolar modo in tutte le occasioni nelle quali un 
soggetto consulti l’angiologo per turbe di tipo 
circolatorio. 

L'incidenza generale di AAA nella popolazione 
adulta è bassa essendo stimata intorno al 2% (1); ciò 


* Direttore: Il Scuola di Specializzazione in Chirur- 
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non giustifica i costi di uno screening generalizzato 
su tutta la popolazione. 

Tuttavia l'associazione tra AAA e malattie 
arteriosclerotiche dei vasi periferici è ben documen- 
tata ed è riconosciuta in circa 85% dei pazienti con 
AAA. Scopo di questo studio è determinare l’inci- 
denza di AAA nella popolazione, presumibilmente 
ad alto rischio, che giunge presso l’Ambulatorio del 
Servizio di Chirurgia Vascolare del Policlinico Mili- 
tare di Roma, per disturbi di natura vascolare perife- 
rici. In tal modo potremmo tracciare dei canoni che 
consentano di individuare una popolazione “bersa- 
glio” in cui è necessario effettuare uno screening per 
AAA. 


MATERIALI E METODI 


Nel periodo dal gennaio al marzo 1991 è stato 
sottoposto a prima visita un gruppo di 282 pazienti, 
di entrambi i sessi, presso il Servizio di Chirurgia 
Vascolare del Policlinico Militare di Roma. 

Di questi, 110 con anamnesi positiva per una 
malattia riconducibile ad una flebopatia agli arti 
inferiori, mentre 128 lamentavano disturbi a carico 
del distretto sovraortico e 44 erano affetti da 
arteriopatia degli arti inferiori. 

In tutti questi pazienti abbiamo accuratamente 
ricercato una obiettività clinica per patologia 
aneurismatica e su tutti è stata praticata una ecogra- 
fia dell'aorta addominale. 

Sono stati così diagnosticati quattro casi di AAA 
totalmente asintomatici appartenenti al sesso ma- 
schile con età compresa tra 61 e 77 anni. 

Per tucti e quattro la localizzazione è risultata in 
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sede sottorenale e il diametro massimo rispetti 
mente di 7.7 — 7.5— 6.4— 6.6 cm. 

Intredi essi sono stati evidenziate anche alterazio- 
ni delle arterie iliache, mentre in un caso si sono 
riscontrate varici di discreta entità degli arti inferiori. 


RISULTATI 


La accurata ricerca clinica ed uno screening 
ecografico hanno reso possibile l’evidenziazione di 
quattro casi di AAA asintomatici. 

Tutti questi pazienti sono di sesso maschile, tre 
con aneurisma sortorenale ed uno con aneurisma 
dell'aorta distale. 

In due casi si trattava di aneurismi di grosse 
dimensioni con diametro massimo uno cm 7.7, 
l’altro cm 7.5. 

Il primo gradino dell'algoritmo diagnostico con- 
sisteva in una ecografia dell'aorta addominale effet- 
tuata con apparecchiatura Toshiba SV100 con sonda 
da 3.5 Mhz convex. 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad AngioTac 
addominale per un preciso studio delle dimensioni 
della patologia aneurismatica e della eventuale pre- 
senza di patologia associata agli organi addominali. 

Lo studio pre-operatorio era completato da una 
angiografia digitalizzata dell'aorta e della 
vascolarizzazione degli arti inferiori. 

I pazienti sono stati tutti sottoposti ad intervento 
chirurgico riparativo con assenza di mortalità peri- 
operatoria e con buone condizioni generali ad un 
follow-up di tre mesi. 

Da questa indagine epidemiologica scaturisce 
una incidenza di AAA sul gruppo di pazienti giunti 
in questo periodoalla nostra osservazione dell’1,06% 
su un totale di 282 pazienti. 

Se analizziamo i dati in maniera particolareggiata 
si nota che tre aneurismi sono stati diagnosticati su 
44 pazienti con malattia di natura arteriopatica agli 
arti inferiori, pari a 6,8%, mentre un aneurisma è 
stato diagnosticato su un paziente che accusava sinto- 
mi riconducibili ad una flebopatia degli arti inferiori. 


DISCUSSIONE 


Il maggiore riscontro di AAA e la prognosi severa 
in caso di rottura impongono una diagnosi precoce in 
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fase asintomatica al fine di effettuare un intervento 
riparativo in tutta sicurezza. 

Il riconoscimento predittivo della malattia neces- 
sita l’identificazione dei gruppi di popolazione a 
rischioal fine di individuare un protocollo di screening 
razionale per un rapporto costi-benefici. 

Alcuni Autori hanno suggerito uno screening su 
popolazione a rischio in base all’età, sesso, e/o presen- 
za di ipertensione arteriosa. 

I loro studi hanno evidenziato rispettivamente 
un'incidenza di AAA in questa popolazione del 
5,3% (7),3,4% (8) e 0,25% (9). 

Questo nostro studio, invece, ha fatto riferimento 
ad un gruppo di 282 pazienti appartenenti ai due 
sessi, giunti alla nostra osservazione perché portatori 
di patologia vascolare generica, arteriosa e venosa. 

I risultati hanno rilevato un'incidenza dell’1,06% 
di AAA rispetto la totalità dei pazienti esaminati, 
percentuale in armonia con gli altri rilievi riportati 
in letteratura. 

Il rilievo di maggiore interesse è l'aver diagnosti- 
cato tre casi di AAA su 44 soggetti sofferenti di 
quadri clinici riferibili ad arteriopatia periferica. 
L'incidenza in questi soggetti saliva al 6,8% cioè tre 
volte l'incidenza stimata nella popolazione in gene- 
rale. 

Questa potrebbe essere l'indicazione giusta per 
stabilire i criteri d'indagine per la diagnosi precoce di 
AAA e per la prevenzione da attuare data la severità 
della prognosi in occasione di rottura. Si deve rendere 
sistematica la ricerca con gli accertamenti specifici in 
tutti i sofferenti di arteriopatia con evidenti vantaggi 
anche sotto il profilo costo-beneficio dal momento 
che la ricerca è mirata a categoria di popolazione 
contraddistinta dall'essere costituita da sospetti por- 
tatori di arceriopatie. 

Di tutt'altro impegno di ordine economico risul- 
terebbe lo screening sulla popolazione generica indi- 
viduata solo dalla fascia di età e dal sesso. 

Il metodo più rispondente, anche sotto il profilo 
pratico, al raggiungimento dello scopo della diagno- 
si precoce riteniamo che sia un’appropriata ed attenta 
anmnesi, una visita clinica approfondita sulla scorta 
di un'ecografia addominale, senza dover far ricorso a 
tecniche invasive. L'ecografia deve essere preceduta 
da una corretta e completa preparazione del paziente 
da praticare nelle 48 ore precedenti l'indagine (dieta 
appropriata, pulizia dell'intestino con clisteri blandi 
ecc.) 
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Gli elementi diagnostici ché si conseguono con 
l'ecografia dell’aorta risultano affidabili ed appropriati 
per la diagnosi di certezza della patologia 
aneurismatica addominale. 

Il riscontro di due casi di aneurisma permagno è 
da ritenere evento occasionale. 

In considerazione proprio della presenza di un 
lume aortico maggiore di 4 cm abbiamo adottato su 
tutti i pazienti un trattamento chirurgico di 
aneurismectomia con protesi aortica in Dacron. 

In conclusione, considerato l'alto costo di uno 
screening senza limiti o riferimenti su una popola- 
zione di età medio-alta, di ambo i sessi, noi riteniamo 
conveniente ed adeguato il ricorso ad una accurata 
anamnesi, ad un approfondito esame clinico e soprat- 
tutto ad una corretta indagine ecografica addominale 
per l'aorta su tucti i pazienti con sospetta arteriopatia 
periferica sulla scorta dei dati conclusivi della nostra 
indagine, volti verso una prevenzione degli incidenti 
da rottura di AAA misconosciuti. 


Riassunto. — Gli Autori riportano la loro esperienza in 
materia di arteriopatie ostruttive periferiche ed aneurisma 
dell'aorta addominale, maturata su un gruppo di 282 
pazienti giunti alla loro osservazione perché portatori di 
patologia vascolare generica. 

I risultati hanno rilevato una incidenza dell'1,06% di 
A.A.A. rispetto la totalità dei pazienti esaminati. 

Gli Autori ritengono conveniente ed adeguata una 
accurata anamnesi, un approfondito esame clinico ed una 
corretta indagine ecografica addominale per la prevenzio- 
ne degli incidenti da rottura di A.A.A. misconosciuti, 


Résumé. — Les Auteurs décrivent leur expérience à 
propos des arteriopathies obstructives périphériques et de 
l'aneurysme de l'aorte abdominale sur un groupe de 282 
patients arrivés à leur observation parce-que ils étaient 
atteints d'une pathologie vasculaire générale. 

Les résultats ont relevé un'incidence de l'1,06% de cas 
d’aneurysme par égard pour tous les patients examinés. 

Les Auteurs pensent qu'on doive effectuer un’anamnèse 
tout-a-fait soignée, un examen clinique approfondi et une 
recherche échographique abdominale à fin de prévenir les 
accidents dùs à la rupture d'aneurysmes méconnus. 


Summary. — The Authors describe their experience 
about peripheral obstructive arteriopathies and aneurysms 
ofaorta abdominalis carried out on a group of 282 patients 
wich an indefinite vascular pathology. 


Results showed 1,06% incidence of aneurysm of aorta 
abdominalis. 

According to the Authors' careful history, precise 
clinical test and complete abdominal echography are 
requested, in order to avoid accidents due to breaking of 
aneurysm of aorta abdominalis. 
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LA-SINDROME DI DISCINESIA CILIARE CONGENITA 


Maria Grazia Liberto 


La sindrome da Discinesia Ciliare Primaria (nella 
nosografia anglosassone Primary Ciliary Dyskinesia: 
PCD) riconosce in specifici difetti della ultrastruttura 
ciliare, geneticamente determinati, la causa di un 
preciso quadro clinico (1). Per quanto eterogenee, le 
anomalie uleraserutturali ciliari (di cui la più frequen- 
te è l’assenza delle “braccia” di dineina) comportano 
una grave compromissione della motilità delle cilia 
vibratili (e degli spermatozoi) (2, 7). 

Le conseguenze cliniche più evidenti sono legate 
alla disfunzione ciliare ed interessano prevalentemen- 
te le vie respiratorie. L'epitelio respiratorio è formato 
in prevalenza da cellule ciliate, i cui movimenti, in 
condizioni normali, permettono il drenaggio verso 
l'orofaringe di tutte le particelle aspirate e del muco 
secreto dalle ghiandole mucipare lungo tutte le vie 
aeree. Nella sindrome PCD, essendo inadeguato il 
movimento ciliare, la funzione ciliare di trasporto del 
muco risulta compromessa. Il ristagno delle secrezio- 
ni mucose comporta il verificarsi di frequenti e 
recidivanti episodi broncopneumonitici (4, 8, 9). 
D'altra parte, l'immobilità degli spermatozoi com- 
porta, nel maschio adulto, una inevitabile sterilità (2, 
10). 

Oggetto di questo lavoro è la presentazione di un 
caso di sindrome PCD clinicamente paradigmatico e 
di particolare significato scientifico. 


STORIA 


Nel 1933 Manes Kartagener riportò quattro pa- 
zienti, non imparentati, con sit4s viscere inversus 
totalis, bronchiectasie e sinusite cronica (11). In segui- 
to, questa combinazione di sintomi divenne nota 
come sindrome di Kartagener. L'interpretazione 
etiopatogenetica formulata dall’autore (diffusa ridu- 
zione del ressutoelastico conseguentealla trasposizione 
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viscerale e quindi maggiore facilità di sviluppare 
bronchiectasie) non ha però trovato conferma negli 
studi successivi ed appariva, comunque, insufficiente 
per interpretare la sinusite cronica e la evidente 
ridotta fertilità dei maschi affetti. 

Nel 1975 Afzelius e Coll. rilevarono negli 
spermatozoi di pazienti affetti da sindrome di 
Kartagener una perdita delle “braccia” di dineina nei 
microtubuli del flagello. In base alle attuali conoscen- 
ze; la ATPasi necessaria alla produzione di energia per 
il movimento dei flagelli è localizzata nelle estensioni 
di dineina, difettive nei pazienti esaminati. Pertanto 
gli Autori conclusero che tale difetto ultrastrutturale 
comportava una immobilità degli spermatozoi (10). 

L'esistenza di una stretta uniformità strutturale di 
tutte le cilia e flagelli, in diversi distretti anatomici ed 
anche di esseri filogeneticamente distanti, portò 
Afzelius ed altri Autori ad esaminare l’ultrastruttura 
delle cilia delle vie aeree superiori ed inferiori e delle 
cavità annesse, dell’ependima, dell'ovidutto e dei 
dotti deferenti. 

I risultati degli studi di Afzelius dimostrarono che 
il difetto ultrastrutturale era diffuso a tutte le forma- 
zioni ciliari (oltre che flagellari) dei soggetti affetti da 
sindrome di Kartagener e che, pertanto, anche la 
motilità ciliare risultava compromessa (3, 12). 

In conseguenza degli studi di Afzelius, l’interpre- 
tazione fisiopatologica della sindrome di Kartagener 
veniva modificata e le manifestazioni cliniche attri- 
buite ad una immobilità ciliare con conseguente 
ristagno delle secrezioni mucose (2, 4, 12). Poiché tali 
alterazioni strutturali ciliari furono osservate anche in 
pazienti senza 5/75 visceri inversus, ma che presenta- 
vano, peraltro, un quadro sintomatologico simile (8, 
13, 15), questa entità clinica fu denominata sindrome 
delle cilia immobili, di cui la sindrome di Kartagener 
rappresenterebbe un sottogruppo. In seguito, venne 
dimostrato che le alterazioni ultrastrutturali delle 


cilia non ne causavano la totale immobilità, bensì, più 
spesso, una grossolana incoordinazione e diverse ano- 
malie del movimento (5, 7). Appare pertanto adegua- 
ta la denominazione più recentemente proposta di 
Discinesia Ciliare Primaria, denominazione attual- 
mente in uso ed utilizzata nel presente lavoro (1). 


GENETICA 


Lasindromedi Kartagenerè stata descritta in turte 
le razze con una frequenza di 1:30-60.000, circa (16, 
17). L'attuale inquadramento della sindrome di 
Kartagener come un sottogruppo della sindrome 
PCD, di cui costituirebbe circa il 50%, porta a 
concludere che la frequenza della PCD è circa doppia 
(1:15-30.000) (18). Attualmente, la sindrome viene 
considerata comeavere carattere ereditario autosomico 
recessivo (16, 19). La frequenza di matrimoni fra 
consanguinei nei genicori dei soggetti affetti è alta e, 
su ampie casistiche, si può calcolare un rischio 
mendeliano del 25% per ogni fratello di soggetto 
affetto. In alcuni casi isolati, può essere ipotizzata una 
nuova mutazione dominante (18). 

Tuttavia deve essere sottolineata l'estrema etero- 
geneità genetica della sindrome. Di fatto, diversi 
possono essere i polipeptidi la cui anomalia costitui- 
sce la base biochimica della sindrome PCD in sogget- 
ti diversi (20). L'impossibilità di localizzare il gene 
interessato può essere altrettanto una conseguenza 
della eterogeneità biochimica. 


STRUTTURA DELLE CILIA 


Come già ricordato, la struttura degli organuli 
mobili, quali cilia o flagelli, siano questi deputati al 
movimento cellulare, come negli esseri unicellulari, 
o, come nell’uomo, siano deputati al trasporto di 
materiale liquido o semiliquido, appare sorpren- 
dentemente analoga in specie animali diverse e so- 
stanzialmente indipendente dal distretto anatomico 
considerato. Studi morfologici e di biochimica cellulare 
hanno fatto molta luce sull’ultrastruttura delle cilia 
(19). Uno schema riassuntivo della struttura ciliare è 
riportato in Fig. 1. 

Le cilia sono estroflessioni cellulari che prendono 
origine dai corpi basali. L'asse centrale, detto assonema, 
è costituito da nove coppie di microtubuli che forma- 


no un anello al cui centro sono situati altri due 
microtubuli. Questi 11 elementi sono collegati fra di 
loro da tre tipi di connessioni: 

1) due serie di “braccia” (semplici e sottili filamen- 
ti) lungo ciascuna coppia periferica; le “braccia” ester- 
ne hanno una struttura complessa, mentre quelle 
interne sono più corte e di struttura più semplice; 
queste braccia sono costituite da dineina, un comples- 
so proteico con attività ATPasica, responsabile della 
maggior produzione di energia necessaria al movi- 
mento ciliare; 

2) connessioni di rexin4 che pure connettono le 
coppie di microtubuli periferiche e che si ritengono 
agire come legamenti elastici, ma resistenti, che 
rinsaldano la struttura dell’assonema; 

3) “raggi” (nella terminologia anglosassone 
“spokes”) che uniscono le coppie periferiche ad una 
guaina che circonda la coppia di microtubuli centrali. 

La proteina principale della struttura dei 
microtubuli è detta 40z/in4. Il rapporto tra dineina e 
tubulina nelle cilia pare essere simile a quella che è 
stata proposta per il sistema actina-miosina. Perciò, la 
dineina rappresenta lo strumento che consente alle 
coppie di tubuli periferici di “scivolare” le une sulle 
altre, facendo così flettere le cilia. La nexina e gli 
“spokes” radiali conferiscono una certa rigidità alla 
struttura, consentendole di flettersi senza che si veri- 
fichino pieghe eccessive o inginocchiamenti (8, 21, 
23). 

L'ultrastruttura ciliare di centinaia di soggetti con 
sindrome PCD è stata esaminata da diversi laboratori 
ed i dati ottenuti nei diversi studi sono essenzialmen- 
te concordanti. Al momento attuale, sono stati defi- 
niti diversi sottogruppi della sindrome, a seconda 
delle anomalie strutturali osservate. La nosografia 
corrente è riportata in Tabella 1. 


Tabella I: Nosografia corrente sindrome PCD 


Tipo I - Difetto di Dineina 
Ia — deficit braccia esterne 
Ib — deficit braccia interne 
Ic — deficit braccia esterne ed interne completo 
Id — deficit braccia esterne ed interne parziale 


Tipo II — Difetto strutture radiali 
Tipo III — Trasposizione microtubuli 


Tipo IV — Ultrastruttura ciliare normale, con defi- 
cit funzionale da chiarire 
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__— Braccio esterno 


Braccio interno 


Guaina 
centrale 


Legame 
nexinico 


Testa 
di un raggio 


Raggio 


—— Guaina fibrosa 


Fig. 1a) Sezione trasversale di un cilio vibratile di epi- 
telio della mucosa respiratoria umana; b) schema 
dellastessa struttura. Nello schemasono riporta- 
te le abbreviazioni correnti nella terminologia 
anglosassone: CS, Central sheath (guaina centra- 
le); SFA, Subfiber A (microtubulo periferico A); 
SFB Subfiber B (microtubulo periferico B); DA, 
Dynein arm (“braccia” di dineina); CP, Central 
pair (paio di microtubuli centrali); RS, Radial 
spoke (raggio); CM, Cell membrane (membrana 
cellulare); IL, Interdoublet link (connessione tra 
le coppie di microtubuli periferiche, Nexina). 
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QUADRO CLINICO 


I pazienti giungono, usualmente, all'attenzione 
del medico già nella prima infanzia o nell'adolescenza 
(18), con una storia positiva per ricorrenti infezioni a 
carico delle alte e basse vie respiratorie che data fin dai 
primi mesi di vita. Non infrequentemente viene 
riferita una sindrome da distress respiratorio o da 
aspirazione di liquido amniotico alla nascita (9). 

Rinite cronica con rinorrea persistente, tosse cro- 
nica produttiva con frequenti episodi 
broncopneumonitici o acutizzazioni della 
sintomatologia di base sono i sintomi preminenti e 
quasi costantemente presenti nella sindrome PCD. 

La rinite cronica è invariabilmente presente (9, 18, 
24, 27) e, anche se ben raramente può rappresentare 
una condizione preoccupante, costituisce, di fatto, il 
sintomo più fastidioso per il paziente e per il gruppo 
familiare e motivo di scoraggiamento, sfiducia nei 
sanitari, abbandono delle terapie prescritte. Inoltre la 
rinite cronica può essere complicata, nel tempo, dal- 
l'instaurarsi di una poliposi nasale e/o di metaplasia 
della mucosa nasale o anche da una riduzione del senso 
dell'olfatto. 

Frequenti sono anche le sinusiti mascellari croni- 
che e ricorrenti che possono esporre il paziente a gravi 
complicanze settiche (osteomieliti, meningiti, ascessi 
cerebrali), sia per diffusione del processo infettivo per 
contiguità che per via ematica (18). 

Frequenti otiti medie croniche e/o ricorrenti pos- 
sono portare ad una ipoacusia trasmissiva, talvolta a 
causa dell'accumulo di abbondante materiale 
purulento. Di fatto, molti pazienti devono essere 
sottoposti a timpanostomia per favorire il drenaggio 
dall'orecchio medio (8, 9, 24, 25, 27, 28). 

Le bronchiectasie non sono presenti alla nascita 
Quando queste si sviluppano, ciò avviene negli anni 
successivi o anche in età adulta, a causa delle frequenti 
e recidivanti infezioni broncopolmonari (4, 8,9, 24, 
26). Usualmente sono interessati dal processo 
bronchiectasico i rami bronchiali o bronchiolari dei 
lobi medio-basali e della lingula (29). 

Sul piano clinico, la presenza delle bronchiectasie 
si accompagna ad un aumento dell'espettorato 
mucopurulento, alla comparsa di frequenti episodi 
febbrili o di febbricola persistente e, talvolta, alla 
comparsa di ippocratismo digitale (19). 

L'interessamento dell'apparato respiratorio nella 
sindrome PCD si identifica con una condizione di 


broncopneumopatia cronica ostruttiva. L'evoluzione 
della pneumopatia è ingravescente, anche se in modo 
relativamente lento, mal'alterazione della funzionalità 
respiratoria diventa spesso severa già nella terza decade 
di vita (19). 

Il quadro radiologico toracico, benché spesso si- 
gnificativo, non è specifico. Agli elementi propri 
dell’enfisema (iperdiafania dei campi polmonari, au- 
mento del diametro antero-posteriore toracico) si 
aggiungono usualmente segni di ispessimento della 
parete bronchiale con immagini ad anello e/o a bina- 
rio nei campi medio-basali e zone di dis-, atelettasia 
segmentaria (30). 

Le indagini bioumorali possono evidenziare l’esi- 
stenza di una flogosi cronica, specie quando sono 
presenti bronchiectasie. Un deficit della chemiotassi 
era stato proposto come momento iniziale del proces- 
so etiopatogenetico degli episodi infettivi nella sin- 
drome di Kartagener (31), tuttavia, attualmente, alla 
luce di studi più recenti (18, 32), si ritiene che il 
difetto della chemiotassi, anche se presente, abbia un 
ruolo marginale nella genesi dei processi infettivi. 

Altre componenti delle difese immunitarie appa- 
iono indenni nella sindrome di Kartagener (33, 36). 

È utile ricordare che nella letteratura internazio- 
nale viene spesso segnalato, oltre alle manifestazioni 
cliniche già descritte, che i pazienti soffrono di fre- 
quenti episodi di cefalea, anche in periodi liberi da 
processi infettivi in atto. Inoltre, viene riportata una 
incidenza di idrocefalia più elevata nei pazienti affetti 
da sindrome PCD che nella popolazione generale (8, 
19). Queste segnalazioni vengono interpretate attual- 
mente come conseguenza di una rallentata circolazio- 
ne del liquido cefalo-rachidiano, a sua volta causata 
dalla ridotta efficacia del movimento delle cilia 
ependimali. 


CASO CLINICO 


Nel corso della analisi sistematica della 
ultrastruttura ciliare in pazienti in cui il quadro 
clinico consentiva di sospettare una sindrome PCD, 
abbiamo individuato una paziente con anomalie 
ultrastrutturali fino ad oggi non ancora segnalate in 
letteratura. 

V.G., femmina di 12 anni di origine Sarda, è 
giunta all'osservazione presso la Clinica Pediatrica 
dell’Università di Genova (Istituto “G. Gaslini”) per 


bronchite cronica e poliposi nasale ricorrente, nel 
Settembre 1980. La paziente veniva sottoposta all’at- 
tenzione della Clinica nel sospetto, formulato dai 
curanti, di Fibrosi Cistica del Pancreas. 

Al momento della prima osservazione, la paziente si 
collocavaal di sotto del terzo percentile sia per il peso che 
perl’altezza. L'esame obiettivo dimostrava già nel primo 
ricovero la presenza di una grave deformazione nasale con 
naso “a sella” e base del naso marcatamente allargata. La 
respirazione nasale era pressoché impossibile a causa 
della presenza di grosse formazioni polipose che ostrui- 
vano in modo completo le coane. La paziente, a partire 
dagli otto anni, era già stata sottoposta ad interventi di 
rimozione di masse polipose dalle vie aeree superiori in 
almeno tre occasioni. 

Nonera presente ippocratismo digitale. La frequenza 
respiratoria era normale e, benché esistesse una certa 
riduzione nella tolleranza allo sforzo, non era presente 
cianosi né in condizioni di base né sotto sforzo. Si 
osservava una deformazione della cassa toracica con 
aumento (modesto) del diametro antero-posteriore del 
torace e accenno di “torace a botte”. Alla auscultazione si 
rilevavano ronchi e rantoli sparsi, prevalenti in corri- 
spondenza del lobo inferiore di sinistra. 

L'esame radiologico del torace metteva in evidenza 
enfisema diffuso, ingrandimento degli ili, 
accentuazione della trama broncovascolare ed 
ispessimenti peribronchiali. L'esame radiologico met- 
teva inoltre in evidenza una sinusite cronica dei seni 
mascellari ed etmoidali e agenesia dei seni frontali. 

L'analisi dei dati bioumorali metteva in evidenza 
una normale attività immunitaria sia quantitativa (in 
particolare: normali livelli di immunoglobuline G, 
ipergammaglobulinemia A ed M) che di reattività 
linfocitaria. Una condizione di atopia poteva essere 
esclusa sulla base di normali livelli di gammaglobuline 
E (IgE totali 68 U/ml) e del fatto che anche i tests di 
provocazione cutanea ai 16 più comuni antigeni sono 
risultati negativi. D'altra parte, non era nemmeno 
presente eosinofilia nella secrezione nasale. Anche la 
funzionalità granulocitaria è stata esplorata e sia la 
chemiotassi che la l’attività battericida sono risultate 
normali. I livelli sierici di alfa-1-antitripsina erano 
normali. Sono risultati negativi, infine, 
l’intradermoreazione alla tubercolina ed il cariotipo. 
Ripetuti dosaggi quantitativi di Sodio e Cloro nel 
sudore registravano concentrazioni elettrolitiche nei 
limiti della norma. La Fibrosi Cistica poteva essere 
esclusa, inoltre, sulla base di normali livelli sierici di 
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Tripsina radio-immunologica e normale funzionalità 
pancreatica al test di secrezione con secretina- 
pancreozimina. 

L'emogasanalisi arteriosa dimostrava normali va- 
lori di pressione parziale in ossigeno e in anidride 
carbonica, con un pH di 7.41. 

Incolture dell'espettorato venivano ripetutamente 
isolati ceppi di Pseudomonas aeruginosa variante 
mucoide. 

I parametri di funzionalità respiratoria dimostra- 
vano un quadro di pneumopatia ostruttiva in quanto 
risultavano particolarmente compromessi FEV,, 
MMEF e MEFswevo 

L'esame audiometrico metteva in evidenza una 
lieve ipoacusia trasmissiva bilaterale. 

Lastoria della paziente metteva in evidenza il fatto 
che i problemi ricorrenti a carico delle vie respiratorie 
(polmonite ricorrente, bronchite e rinite croniche) 
erano stati presenti dalla nascita. Di fatto, già durante 
il secondo mese di vita la paziente era stata ricoverata 
presso un ospedale locale a causa del persistere di 
tosse, ostruzione nasale, difficoltà nell’alimentarsi e 
tachipnea. In quell’occasione venne diagnosticata una 
polmonite lobare inferiore sinistra. Nella storia della 
paziente, d'altra parte, la sintomatologia 
gastrointestinale non è significativa. Negli anni suc- 
cessivi l’ostruzione nasale con secrezione nasale 
purulenta e molto vischiosa e la tosse cronica produt- 
tiva sono rimasti elementi pressoché costanti del 
quadro clinico della paziente. La prima polipectomia 
nasale venne effettuata all’età di 8 anni. Nel corso 
degli ultimi anni, inoltre, si era manifestata anche 
una condizione broncostruttiva ricorrente clinica- 
mente evidente in forma di sibili espiratori. 


Ereditarietà 


I genitori della paziente sono cugini di primo 
grado. Entrambi sono sani. La paziente ha altri 4 
fratelli e sorelle, tutti in apparenti buone condizioni 
di salute. 


Clearance mucociliare 


La paziente è stata sottoposta a scintigrafia 
perfusionale e ventilatoria con microsfere di Albumi- 
na umana marcata con Tecnezio??, 
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Fig. 2 — Scintigrafia ventilatoria della paziente: a) ante- 
riore; b) posteriore. Mezzo di contrasto: albumi- 
na umana marcata con Tecnezio??”. Si osservano 
aree multiple di disomogenea ventilazione a 
carico di entrambi i polmoni e zone di “macchie” 
di accumulo di mezzo di contrasto 
(bronchiectasie). 


i 


» 


VG. 


La scintigrafia perfusionale dimostrava una 
perfusione grossolanamente disomogenea in entram- 
bi i campi polmonari con aree di ipoperfusione 
parailare. 

La scintigrafia ventilatoria (Fig. 2) dimostrava una 
distribuzione del mezzo di contrasto marcatamente 
disomogenea e del tipo “a macchia”, suggestivo di 
bronchiectasie, bilateralmente, ma, soprattutto, met- 
teva in evidenza una grave alterazione della clearance 
mucociliare: l’emivita del mezzo di contrasto nell'al- 
bero bronchiale era di 173 minuti nel polmone di 
sinistra, di 156 in quello di destra. La velocità di 
clearance era di 0,39%/m! e di 0,42%/m! nel polmo- 
ne destro e sinistro rispettivamente, contro valori 
normali pari ad almeno 1,50%/m. 


Ultrastruttura ciliare 


La paziente è stata sottoposta a biopsia della mu- 
cosa respiratoria nel corso di un intervento di 
polipectomia nasale. Il campione per ultrastrutture è 
stato ottenuto dal bordo libero dei turbinati inferiori, 
fissato in gluteraldeide e osmio tetraossido, disidrata- 
to e incluso in resina Epon. Le inclusioni sono state 
poi inviate al prof. Bijorn Afzelius dell'Università di 
Stoccolma, Svezia, per l’analisi ultrastrutturale. Le 
sezioni ultrasottili sono state trattate con acetato di 
uranile e citrato di piombo ed esaminate con un 


microscopio elettronico JEOL 1005. 

Inaspettatamente e in contrasto con quanto abi- 
tualmente osservabile nella sindrome PCD, la pro- 
porzione di cellule ciliate risultava essere aumentata 
anziché diminuita. 

La struttura microtubulare evidenziabile nelle se- 
zioni trasverse delle cilia era del tutto normale (Fig. 
3). In particolare: erano presenti 9 paia di microtubuli, 


Fig. 3— Analisi ultrastrutturale dell'epitelio nasale della 
paziente: a) le cilia hanno una struttura normale, 
l'orientamento dei microtubuli centrali è uni- 
forme (sezione trasversale, x 100.000); b) l’orien- 
tamento dei corpi basali della cilia risulta altret- 
tanto uniforme (sezione trasversale a livello della 
membrana cellulare, x 52.000); c) accumulo di 
mitocondri che appaiono fittamente stipati nella 
porzione apicale della cellula ciliata (sezione 
trasversale della porzione apicale cellulare, x 
20.000). 


4 - Sezioni longitudinali delle cilia e della porzione 
apicale della cellula: a) sezione longitudinale di 
un cilio la cui lunghezza è di circa 8 Pm: si noti 
la conformazione “ondulatoria” del cilio, simile 
a quella di un flagello (x 18.000); b) sezione 
longitudinale della porzione apicale di due cellu- 
le ciliate e di una cellula caliciforme: la lunghez- 
za delle cilia è di circa 12 fim (x 8.500). 


Fig. 


ciascuno dei quali era dotato di filamenti di dineina 
sia esterni che interni (pur con le limitazioni, legate 
a ragioni tecniche, della visualizzazione delle “brac- 
cia” interne di dineina). I due microtubuli centrali 
erano ben visibili e circondati da un alone di minore 
contrasto dal quale partivano nove “raggi” in direzio- 
ne delle coppie di microtubuli periferici. Esaminando 
sia la disposizione della coppia centrale di microtubuli 
che la posizione dei pedicelli basali nella struttura 
ciliare basale, l'orientamento delle cilia risultava esse- 
re lo stesso in ogni campo microscopico (Fig. 3). 

Il numero di cilia presenti in ogni cellula ciliata 
poteva essere determinato correttamente esaminando 
una sezione prossima alla superficie cellulare ed era 
nella norma (115-200 cilia/cellula). 

Sezioni longitudinali delle cellule ciliate e delle 
cilia stesse dimostravano che le cilia erano lunghe 11- 
13 Um, cioè circa il doppio che di norma (Fig. 4). 
Inoltre, si osservava che la regione apicale delle cellule 
ciliate conteneva un numero abnormemente elevato 
di mitocondri (Fig. 4); di fatto, una porzione che si 
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andava estendendo dai corpi basali ciliari per circa 10 
«um in direzione del nucleo risultava fittamente stipa- 
ta di mitocondri. 

Nella porzione apicale di alcune cellule c'erano 
fasci irregolari di materiale microtubulare, probabil- 
mente materiale di degenerazione di assonemi ciliari 
retratti e in via di degradazione. 


DISCUSSIONE 


Mutazioni della struttura delle cilia vibratili nel- 
l’uomo hanno corrispettivi esistenti in alteri mammi- 
feri ed in organismi inferiori?”. Questa osservazione 
non può sorprendere se si considera l’elevatissimo 
grado di similitudine sia strutturale che chimica delle 
cilia vibratili in tutte le classi di esseri viventi, dai 
protozoi ai mammiferi. Di fatto, il primo organismo 
in cui vennero identificati individui mutanti nella 
struttura ciliare (o flagellare) è stata l'alga verde 
unicellulare Chlamydomonas. Già diversi anni fa le 
varianti strutturali flagellari che prendevano origine 
da eventi mutazionali, osservate e descritte in questo 
organismo, erano decisamente numerose e compren- 
devano forme di disorganizzazione dell'assonema o di 
assenza dei microtubuli interni. Solo molto più tardi 
simili anomalie della seruttura ciliare sono state de- 
scritte nell'uomo. 

Unadelle anomalie osservate nella Chlamydomonas 
non aveva sino ad oggi trovato un corrispettivo nel- 
l'uomo o in altri organismi multicellulari. 

Si tratta di un ceppo mutante in cui le cilia hanno 
una lunghezza pari a circa il doppio di quella degli 
altri Chlamydomonas ed in cui anche il movimento 
ciliare risulta alterato 35. In particolare, il pattern di 
movimento delle cilia di questo ceppo mutante è 
molto più simile ad un movimento flagellare che al 
normale “colpo di frusta” ciliare. 

La paziente da noi osservata sembra essere il 
corrispettivo nell'uomo del ceppo mutante di 
Chlamydomonas con cilia abnormemente lunghe. 

Nell’epitelio nasale normale, nell'uomo, le cilia 
hanno una lunghezza di 5-7 fim. Diversi valori di 
lunghezza sono stati riportati in letteratura: 3-6, 5, 5- 
6, 6, 5-7 e 7 pm??#8. Simili misure sono state 
osservate per le cilia degli epiteli paranasali e tracheale 
(5, 5.9 e 6 lm) (49-53). 

Pertanto, la lunghezza ottimale per cilia deputate 
alla mobilizzazione di muco pare aggirarsi intorno ai 
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5-7 lim, mentre cilia destinare alla mobilizzazione di 
liquidi meno densi (per esempio quelle delle cellule 
ependimali) possono anche essere più lunghe (41). 

Una lunghezza di 10-13 Jim, quale quella osserva- 
ta nella nostra paziente, non è necessariamente in- 
compatibile con una buona funzionalità ciliare in 
termini di velocità di progressione del muco. Di fatto, 
le cilia della mucosa nasale della rana e di altri anfibi 
sono appunto lunghe 13 Um, circa. Tuttavia, nei 
mammiferi, non sono state sinora osservate cilia de- 
putate alla rimozione di muco di lunghezza superiore 
agli 8 pm. 

Le modalità di movimento delle cilia della nostra 
paziente non sono state ancora esaminate, tuttavia è 
possibile che il pattern di movimento sia quello 
definito “ondulante” e “simil-flagellare” osservato da 
Pedersen in pazienti che presentano, secondo la sua 
definizione, “cilia piuttosto lunghe” (29). 

Un aumento del numero dei mitocondri nelle 
cellule ciliate, come osservato nella paziente, può 
riflettere un consumo di ATP maggiore che di norma, 
forse legato alla maggiore quantità di energia che cilia 
di dimensioni maggiori richiedono per il proprio 
movimento, per quanto inefficace ai fini del trasporto 
del muco. 

La stragrande maggioranza delle analisi 
ulcrastrutturali delle cilia vibratili è stata ed è limita- 
ta alla definizione della struttura microtubulare e 
degli annessi e dell'orientamento ciliare, elementi 
osservabili con sezioni trasversali delle cilia. I risultati 
dell'analisi effettuata nella nostra paziente dimostra- 
no che esiste la possibilità di una anomala regolazione 
della lunghezza ciliare nell'uomo, cui conseguono 
eccessiva lunghezza ciliare e movimenti ciliari, forse, 
di tipo simil-flagellare. 

Inoltre, la storia clinica e gli studi di clearance 
mucociliare effettuati “in vivo” nella nostra paziente 
sono tipici della sindrome PCD. Tutti i sintomi sono 
caratteristici: difficoltà respiratorie che datano dalla 
prima infanzia, poliposi nasale (che, talvolta, può 
portare a deformazione della radice del naso), sinusite 
cronica, parametri di funzionalità respiratoria di tipo 
ostruttivo e una clearance mucociliare polmonare 
marcatamente ridotta. 

Possiamo ragionevolmente concludere afferman- 
do che la nostra paziente è affetta da sindrome PCD, 
anche se ne rappresenta una nuova variante e che, 
pertanto, la classificazione nosografica della sindrome 
PCD deve essere rivista ed aggiornata. 


Viene proposta una nuova nosografia, come da 
Tabella II. 


Tabella Il: Nosografia aggiornata della sindrome 
PCD 


Tipo I — Difetto di Dineina 
Ta — deficit braccia esterne 
Ib — deficit braccia interne 
Ic — deficit braccia esterne ed interne completo 
Id — deficit braccia esterne ed interne parziale 


Tipo II — Difetto strutture radiali 
Tipo IMI — Trasposizione microtubuli 


Tipo IV — Ultrastruttura ciliare normale, con defi- 
cit funzionale 


IVa- deficit funzionale a base anatomopatolo- 
gica accertata 


IVb — deficit funzionale da precisare 


Riassunto. — L'Autore presenta un caso di Discinesia 
Ciliare Primaria (PCD) con particolari caratteristiche e di 
particolare significato scientifico dal quale è possibile 
addivenire ad una revisione della classificazione nosografica 
della sindrome attualmente vigente, 

Infatti dall’analisi dell’uleraseruttura ciliare effettuata 
nella paziente del caso clinico, risulta che esiste, nell'uomo, 
la possibilità di una anomala regolazione della lunghezza 
dellecilia responsabile, forse, di una non perfetta funzionalità 
ciliare. 


Résumé. — L'Auteur présente un cas de dyscinésie 
ciliaire primaire avec des characteristiques particulières et 
une signification scientifique autant particulière, dont il 
est possible de mettre à jour la classification nosographique 
actuelle de ce syndròme là. 

En effet, l'analyse de l’ultrastructure ciliaire dans la 
patiente examinée demontre qu'il y a, chez l'homme, la 
possibilité d'une determination anormale de la longueur 
ciliaire: peut-@tre cela est responsable d'une fonction ciliaire 
imparfaite. 


Summary. — The Author presents a case of Primary 
Ciliary Dyskinesia (PCD) with particular characteristics 
and meaning, by which it is possible to update the 
nosographic classification of che syndrome. 

In fact, che analysis of the ciliary ultrastructure in che 
patientat issue shows that there exists, in man, the possibility 
ofanabnormousdetermination of the ciliary length: maybe 
this is responsible for a not perfect ciliary function. 
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INTRODUZIONE 


Sebbene batteri spiraliformi fossero stati descritti 
in stomaci di ratti nel secolo scorso, solo nel 1906 un 
batterio spiraliforme, ad elica, venne identificato nella 
mucosa gastrica umana prelevata in corso di autopsia. 
A questa prima osservazione altre ne sono seguite, 
sempre in studi autoptici, ma solo nel 1983 fu possibi- 
le coltivare e quindi identificare batteri spiraliformi 
presenti nello stomaco umano (1). Poiché il contenu- 
to in guanina e citosina del DNA risultò simile a quel- 
lo della specie dei Campylobacter, questi nuovi batte- 
ri spiraliformi vennero cl cati dapprima come 
Campylobacter pyloridis ed in seguito come Cam- 
pylobacter pylori per un maggior rispetto per la lin- 
gua latina. Numerosi articoli apparsi successivamente 
in letteratura dimostrarono che in realtà questo batte- 
rio non aveva alcunché in comune con il genere Cam- 
pylobacter e nell'ottobre 1989 il microorganismo ven- 
ne definitivamente “battezzato” col nome di “Helico- 
bacter pylori” che è quello oggi universalmente accet- 
tato (2). 

L'uomo può essere infettato per via orale come è 
stato dimostrato in due distinte occasioni da due ricer- 
catori che, dopo l’ingestione volontaria di grosse 
quantità di Helicobacter pylori (H pylori), svilupparo- 
no una gastrite acuta (3, 4). È stato anche documenta- 
to che l'infezione può essere trasmessa da un indivi- 
duo ad un altro attraverso elettrodi per la misurazione 
del pH. Questi studi indicano con certezza che la fon- 
te di infezione può essere l’uomo e che il batterio in- 
trodotto per os può infettare lo stomaco. Entrambi gli 
studi sono però basati su condizioni certamente inu- 
suali. L'ipotesi della trasmissione da uomo a uomo 
può trovare elementi di supporto in studi epidemiolo- 
gici condotti in comunità di individui che vivono in 
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stretto contatto tra loro come ad esempio nei centri 
per handicappati, nei nosocomi, nelle case di cura di 
lunga degenza e non ultimo nell'ambiente famigliare 
1 dati sinora pubblicati sono in linea con questa ipo- 
tesi ma non conclusivi. Nel 1987 Berkowicz e Lee (5) 
dimostrarono un aumento statisticamente significati- 
vo di anticorpi della classe G specifici contro l’H 
pylori in soggetti istituzionalizzati (61%) rispetto ad 
un gruppo di controllo costituito da donatori di san- 
gue (19,7%). Recentemente è stato riportato un au- 
mento statisticamente significativo degli anticorpi 
contro l’H pylori negli endoscopisti rispetto ad una 
popolazione di donatori di sangue comparata per 
sesso ed età, ma sorprendentemente i tassi anticorpa- 
li anti-H pylori dei donatori sono risultati simili a 
quelli del personale paramedico addetto alle sale en- 
doscopiche e dei medici di medicina generale. A tal 
riguardo gli Autori hanno ipotizzato che gli endosco- 
pisti siano più esposti al contatto con le secrezioni dei 
pazienti rispetto al personale paramedico che pure 
lavora nello stesso ambiente (solo il 9% degli endo- 
scopisti, a fronte del 72% del personale paramedico, 
indossava guanti durante la procedura) (6). Gli stessi 
Autori precedentemente avevano suggerito per primi 
una trasmissione intra-famigliare dell’infezione da H 
pylori in 9 famiglie in cui quattro bambini erano por- 
tatori di tale infezione. Successivamente lo studio fu 
ampliato ad altre 10 famiglie ma purtroppo, come gli 
stessi Autori hanno ammesso, le differenze etniche 
delle diverse popolazioni osservate hanno reso diffi- 
cile l'interpretazione dei dati (7). 

Scopo di questo lavoro è stato quello di valutare 
la prevalenza di anticorpi della classe G specifici con- 
tro l’H pylori in giovani soldati di leva provenienti da 
tutta l’Italia, e afferenti all'Ospedale Militare di Bolo- 
gna, rispetto ad una popolazione di controllo (dona- 
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tori di sangue) comparata per sesso ed età residente a 
Bologna. 


SOGGETTI, METODI E RISULTATI 


Dieci ml di sangue sono stati ottenuti da 137 sol- 
dati provenienti da tutte le regioni d'Italia (52 dal sud 
Italia e Sicilia, 42 dal centro Italia e Sardegna e 43 dal 
nord Italia) afferenti all'Ospedale Militare di Bologna 
(età media 20 anni; range 18-21) tutti maschi, ed in 
servizio di leva da almeno sei mesi, e da 118 donatori 
di sangue afferenti al Centro Trasfusionale di Bologna 
(tutti maschi) (età media 22.8; range 18-25). 

Il sangue una volta sierato è stato testato in dupli- 
cato per la presenza di anticorpi specifici della classe 
G contro l'H pylori mediante metodica ELISA (8). 

Brevemente la tecnica si basa sull’assorbimento 
dell’antigene su un supporto plastico; l'eccesso di an- 
tigene viene lavato ed il siero da esaminare, previa di- 
luizione, viene incubato con l’antigene precedente- 
mente adeso al pozzetto. Dopo aver lavato la piastra 
dal siero le immunoglobuline che si sono legate al- 
l'antigene vengono determinate usando immunoglo- 
buline anti IgG-umane legate ad un'enzima perossi- 
dasi specifica. La perossidasi adesa all’antigene può 
essere visualizzata usando un substrato cromogeno. 
La determinazione è di tipo quantitativo e consiste 
nella misurazione della densità ottica del colore pro- 
dotto, che ovviamente è direttamente proporzionale 
alla quantità di anticorpi anti H pylori presenti. 

L’analisi statistica è stata effettuata mediante il 
test del chi quadro con la correzione di Yate. 

Quarantasei dei 137 militari (33.6%) avevano un 
titolo anticorpale elevato comparato a 13 su 118 
(11%) donatori di sangue, Questa differenza risultò 
statisticamente significativa (p < 0.001). Nessuna dif- 
ferenza è stata osservata nelle diverse regioni d'origi- 
ne (Tab. 1). 


DISCUSSIONE 


Un'elevata frequenza di infezione da H pylori è 
stata documentata in tutto il mondo nei pazienti di- 
speptici. Poco invece si conosce sulla prevalenza del- 
l'infezione nella popolazione generale senza sintomi 
di dispepsia. I nostri risultati hanno dimostrato in ma- 
niera chiara un netto aumento di prevalenza del tasso 
sierico di IgG specifiche contro l’H pylori in una po- 
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Tab. 1— Prevalenza di IgG specifiche contro l'Heli- 
cobacter pylori in 137 soldati di leva 


N. soggetti |. ..-|Sieropositivi 
| totali ‘sieronegativi % 
Nord Italia | 43 | 29 14 (33) 
Centro Italia 
si [73 | 29 13 (30) 
A | 52 | 383 19 60) 
e Sicilia 


polazione pressocché istituzionalizzata rispetto ad 
una popolazione simile per sesso ed età (p < 0.001). 
Tutti i militari testati erano in servizio di leva da alme- 
no 6 mesi e contrariamente ai dati riportati in lettera- 
tura nessuna differenza è stata osservata rispetto alle 
origini geografiche degli stessi. I dati presenti in lette- 
ratura su soggetti asintomatici sono a tutt'oggi ancora 
molto scarsi. Uno dei primi studi eseguito su studenti 
è stato condotto in Olanda (9) ed ha documentato nel 
25% dei soggetti endoscopizzati la presenza di infe- 
zione da H pylori e di gastrite nella biopsia antrale. 

La maggioranza degli studi sono stati condotti 
utilizzando, comé parametro di valutazione della infe- 
zione, il dosaggio delle immunoglobuline specifiche 
anti H pylori (classe IgG). Il Dr. Marshall è stato uno 
dei primi ad utilizzare la determinazione delle immu- 
noglobuline G specifiche contro l'H pylori mediante 
tecnica ELISA (10). Gli Autori analizzarono il siero di 
donatori di sangue volontari e di un gruppo di bambi- 
ni ricoverati per piccoli interventi. In questi ultimi la 
presenza di IgG specifiche elevate fu riscontrata 
nell'11% dei maschi e nel 5% delle femmine. Negli 
‘adulti osservarono risultati differenti nei due sessi: nei 
donatori al di sotto dei 30 anni il 2% dei maschi risultò 
positivo contro il 5% delle femmine. AI di sopra dei 30 
anni tale differenza sembrava scomparire (29% nei 
maschi contro il 25% nelle femmine). Una correlazio- 
ne positiva tra la frequenza di soggetti positivi ed età 
è stata in seguito confermata da diversi Autori: Jones 
e Coll. (11) in 607 donatori di sangue riportano una 
prevalenza totale di sieropositivi del 21% (Tab. 2), più 
bassa al di sotto dei 20 anni (5%), via via più elevata 
con l'avanzare dell'età (50%) ma senza ulteriori au- 
menti dopo i 65 anni. 

La prevalenza di IgG elevate nella popolazione 
sembra influenzata da altri fattori e tra questi l'origine 


Tab. 2- Prevalenza di alti livelli di IgG specifiche contro l'Hellicobacter pylori 
in popolazioni etnicamente diverse 


Autore N. soggetti IgG (%) Provenienza 
Jones et al '86 (11) 607 126 (21) Inghilterra 
Morris et al ’86 (12) 958 258 (27) N. Zelanda 
-102 15 (15) sconosciuta 
-176 130) sifilitici 
=219 70 (32) mattatoio 
—192 411) Maori 
— 85 33 (39) I. di Cook 
—-129 57 (44) Samoa 
— 56 39 (70) Tongo 
Dwyer et al ’89 (13) 325: 72 (22) Australia 
285 142 (50) Aborigeni 
Sud Austr. 
274 201) Aborigeni 
Nord Austr. 
190 35 (18) Vietnam 
75 30 (40) EI Salvador 
74 32 (43) Etiopia 
Megraud et al '89 (14) 2215 1035 (47) Francia, 
Vietnam, 
Algeria, 
Costa d'Avorio 
Konsunen et al ’89 (15) 500 180 (36) Finlandia 
Wyatt & Rathbone ’89 (16) 247 74 (30) Inghilterra 
Vaira et al '91 (17) 1018 414 (40) Italia 


etnica e l’area geografica di residenza (13-17). 

Tutti gli studi eseguiti concordano nel riportare 
un aumento di sieroprevalenza con l'avanzare dell’e- 
tà. I valori si stabilizzano dopo i 50 anni intorno al 
50% (17). Nessuna differenza è stata riscontrata in 
rapporto al sesso o al gruppo sanguigno. Gli studi 
eseguiti a tutt'oggi hanno in comune alcuni “bias” 
(nessuno di essi per esempio documenta la prevalen- 
za di malattia peptica nelle popolazioni studiate) e 
questo rende problematica l’interpretazione dei dati e 
dubbie le conclusioni fin qui riportate. È verosimile 
che l'organismo venga a contatto con questo batterio 
nei primi anni di vita, ma esistono differenze sostan- 
ziali nei rilievi eseguiti in Europa e in altri continenti: 
nelle popolazioni pediatriche non europee si è osser- 
vata una prevalenza di sieropositività molto elevata 


(attorno al 50%). Scarse condizioni igieniche e basso 
livello socio economico sembrano avere un ruolo im- 
portante. 

La determinazione delle immunoglobuline speci- 
fiche contro l'H pylori (in particolare le IgG) si propo- 
ne come la metodica più idonea allo screening dello 
stato di portatore di infezione in quanto non invasiva, 
economica e di facile esecuzione. 

Dal punto di vista clinico il dato più appariscente 
dei rilievi eseguiti in diverse aree geografiche è 
senz'altro costituito dall'alto numero di soggetti asin- 
tomatici sieropositivi. Tale dato è stato confermato dai 
nostri risultati e l'ipotesi postulata è che i soldati di le- 
va possono infettarsi tra loro per via oro-fecale o oro- 
orale e a loro volta rappresentare una fonte di infezio- 
ne una volta concluso il servizio di leva. Per cui veri- 
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ficare il valore diagnostico e clinico dei rilievi sierolo- 
gici con l’effettuazione di endoscopie e di prelievi 
bioptici rappresenta un “target” di primaria importan- 
za. Si avrebbe così non solo una conferma del valore 
diagnostico della metodica sierologica, ma anche una 
possibile definizione delle differenti condizioni di pa- 
tologia gastrica riscontrabili in presenza di H pylori. 

Alcuni rilievi suggeriscono che la gran parte dei 
soggetti asintomatici sieropositivi è portatore di ga- 
strite associata a infezione da H pylori. Se i dati ver- 
ranno confermati si porrà il problema della utilità di 
un trattamento che miri a eradicare l’H pylori. L’effet- 
tuazione di trials randomizzati, che confrontino l’effi- 
cacia a lungo termine, in soggetti con IgG anti Helico- 
bacter elevate, trattati con farmaco attivo o con place- 
bo, dovrebbe riuscire a rispondere ad alcuni quesiti 
relativi al significato clinico della infezione asintoma- 
tica da H pylori. 


Riassunto. — Le modalità di trasmissione dell'infezio- 
ne da Helicobacter pylori sono a tutt'oggi sconosciute, La 
diffusione dell'infezione sembra essere maggiore nei sog- 
getti istituzionalizzati e la via più accreditata è quella oro- 
fecale o oro-orale. Scopo di questo lavoro è stato quello di 
valutare la prevalenza di IgG specifiche contro l'Helicoba- 
cter pylori in giovani soldati di leva provenienti da tutta 
l'Italia rispetto ad una popolazione di controllo (donatori di 
sangue) comparata per sesso ed età residente a Bologna. 
Dieci ml di sangue sono stati ottenuti da 137 soldati afferen- 
ti all'Ospedale Militare di Bologna ed in servizio di leva da 
almeno e da 118 donatori di sangue afferenti al 
Centro Trasfusionale di Bologna. Il 34% dei militari aveva 
untitolo anticorpale elevato comparato all'11% dei donatori 
di sangue. Tale differenza risultò statisticamente significati- 
va (p < 0.001). Nessuna differenza è stata osservata nelle di- 
verse regioni d'origine. Questi risultati suggeriscono che 
l'Helicobacter pylori possa essere trasmesso attraverso la 
via oro-fecale o oro-orale. 


Résumé. - Comment l’infection par Hélicobacter 
Pylori se transmet c'est aujourd’hui encore enconnu. La dif- 
fusion de l'infection paraît plus remarquable dans les sujets 
hospitalisés et la voie la plus probable est celle oro-fécale 
ou oro-orale. 

But de cet oeuvre a été cela d'évaluer la prévalence 
des IgG specifiques contre hélicobacter Pylori chez des jeu- 
nes soldats venants de toutes les parts d'Italie en face d'une 
population de contròle (donneurs de sang) comparée par 
sexe et àge, résidante à Bologna. Dix ml de sang ont été 
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Oobtenus par 137 soldats admis à l’Hòpital Militaire de Bolo- 
gna et en service de la classe dès au moins six mois, et en 
méme temps par 118 donneurs de sang près le Centre de 
Transfusions de Bologna. 

Le 34% des militaires avait un titre d’anticorps élevé 
comparé à l'11% des donneurs de sang. Cette différence a 
été observée dans les diverses régions d'origine. 

Ces résultats suggèrent que l'hélicobacter Pylori puis- 
se étre transmis à travers la voie oro-fécale. 


Summary. — The precise mode of transmission of H 
pylori is unknown. Spread of infection by faecal-oral and 
oral-oral transmission occurs more commonly in institutio- 
nalised persons as seen with viral hepatitis infection, The 
aim of this study was to evaluate the prevalence of H pylori 
antibodies in young adults coming from all over Italy, refer- 
red in a community (Bologna; Military Hospital) after more 
than 6 months of military duty. 10 ml of venous blood was 
obtained from 137 call up soldiers and evaluated for IgG H 
pylori antibodies using a standard ELISA technique. These 
subjects were compared to an age and sex matched control 
group of 118 volunteer Bologna blood donors. The preva- 
lence of high IgG antibody levels to H pylori was 11% in 
the blood donors group and 34% in the sodjers group 
(p < 0.001). Among the 137 soldiers no difference in the 
prevalence rate was found in respect of geographic origin. 
These data support the hypothesis that H pylori might be 
acquired by either faecal-oral or oral-oral transmission. 
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LE VITAMINE 


G. Renzi* G. Santoni 


CONSIDERAZIONI GENERALI 


Le vitamine sono componenti indispensabili 
dell'alimentazione; esse fanno parte dei cosiddetti 
principi alimentari insieme ai glicidi, lipidi, protidi, 
sali minerali e acqua. Ogni principio alimentare svol- 
ge una funzione specifica e non può essere sostituito 
da nessun altro; ad esempio, i glicidi servono a darci 
l'energia per vivere e lavorare, mentre le vitamine so- 
no indispensabili al mantenimento delle normali fun- 
zioni metaboliche e svolgono una funzione protettiva 
in quanto preservano l'organismo da varie manifesta- 
zioni morbose. Tra i sei principi alimentari non sussi- 
ste alcun ordine di precedenza: sono tutti ugualmente 
importanti e ugualmente indispensabili per la crescita 
e la salute del nostro organismo. Non sarebbe infatti 
possibile vivere a lungo e in buona salute se nella no- 
stra razione alimentare giornaliera venisse a mancare 
uno solo di essi, 

Le vitamine sono sostanze organiche presenti in 
piccola quantità nella dieta e indispensabili per lo 
svolgimento di determinate reazioni metaboliche es- 
senziali alla vita. Il mancato o insufficiente apporto di 
vitamine provoca infatti malattie da carenza con sinto- 
mi caratteristici, che possono portare in certi casi an- 
che alla morte. Tali malattie regrediscono rapidamen- 
te e in modo specifico in seguito alla somministrazio- 
ne di adeguate quantità della vitamina deficitaria. 

Sebbene l'insorgenza e la guarigione di alcune 
malattie, come il rachitismo e lo scorbuto, fossero sta- 
te poste in relazione con la dieta, lo studio scientifico 
di questi rapporti fu intrapreso solo all’inizio del XX 
secolo. In questo periodo vari ricercatori osservarono 
che una dieta artificiale (ovvero una dieta purificata 
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perché formata da una miscela di proteine pure, gras- 
si puri, carboidrati puri e sali minerali) anche se suffi- 
ciente nel suo contenuto in proteine, grassi e carboi- 
drati, non era capace di mantenere in salute gli anima- 
li da esperimento: si avevano arresto dell'accresci- 
mento, polineuriti, dermatiti, emorragie ed altre mani- 
festazioni morbose, che infine portavano a morte gli 
animali. Se però alla dieta artificiale si aggiungevano 
quantità relativamente piccole di alimenti integrali, 
quali latte, fegato fresco e cereali non decorticati, 
scomparivano rapidamente i sintomi prima manifesta- 
ti. 

Questi esperimenti dimostrarono chiaramente 
che negli alimenti quali il latte o il fegato dovevano 
essere presenti sostanze di natura chimica sconosciu- 
ta, indispensabili per la crescita e la salute degli ani- 
mali. Queste sostanze furono chiamate nel 1912 da 
F.G. Hopkins “fattori accessori”. 

Alla fine del 1911 C. Funk isolò dall’estratto alco- 
lico della pula di riso una sostanza che curava il beri- 
beri nell'uomo e la polineurite nei piccioni. Egli riten- 
ne che la sostanza antiberiberica fosse un'ammina 
perché formava un precipitato con cloruro mercurico 
o con acido fosfotungstico. 

Nel 1912 Funk chiamò la sostanza che cura il be- 
riberi “vitamina”, ossia ammina della vita. Egli ipotiz- 
zò che non solo il beriberi ma anche la pellagra, lo 
scorbuto e forse il rachitismo potevano essere provo- 
cati da carenze nella dieta rispettivamente di una so- 
stanza antipellagrosa, di una antiscorbutica e di una 
antirachitica. Anche queste sostanze furono chiamate 
da Funk vitamine perché riteneva che anch'esse fosse- 
ro di natura basica. In conclusione Funk coniò il termi- 
ne “vitamina” per indicare le sostanze organiche di na- 
tura basica contenute in piccola quantità negli alimenti 
ed essenziali per la salute dell'uomo e degli animali. 

Poco tempo dopo, la sostanza antiberiberica fu 
isolata da Funk anche dal lievito e da altri alimenti. 


Un altro importante passo avanti nello studio del- 
le vitamine fu fatto nel 1915 da E.V. McCollum. Questi 
ipotizzò che per il normale accrescimento dei ratti 
fosse necessaria una dieta che contenesse, oltre a pro- 
teine, carboidrati, grassi e sali minerali, due gruppi di 
sostanze sconosciute: uno solubile nei grassi, l’altro 
solubile in acqua e in alcool. Il gruppo liposolubile è 
contenuto nei grassi di certi alimenti (ad es. il burro); 
il gruppo idrosolubile è largamente distribuito negli 
alimenti animali e vegetali. Il gruppo di sostanze solu- 
bili nei grassi fu chiamato “fattore liposolubile A” del- 
la dieta; il gruppo delle sostanze solubili in acqua fu 
chiamato “fattore idrosolubile B” della dieta. 

Successivamente si osservò che il fattore idroso- 
lubile B, oltre a promuovere un accrescimento nor- 
male nei giovani ratti, era in grado di curare il beriberi 
nell'uomo e la polineurite nei piccioni. Anche il fatto- 
re liposolubile A, oltre a essere necessario per la cre- 
scita dei ratti, curava nell'uomo una malattia caratteri- 
stica degli occhi detta xeroftalmia (secchezza della 
congiuntiva), 

Risultò presto evidente che i “fattori accessori”, che 
Hopkins aveva ritenuto indispensabili per la crescit 
degli animali mantenuti a diete artificiali, erano perfetta- 
mente identificabili con le “vitamine” di Funk, capaci di 
curare 0 prevenire le malattie da carenze alimentari. 

Il nome “vitamine” non è tuttavia giustificato dal 
punto di vista chimico perché molte vitamine non so- 
no basi organiche, anzi non contengono neppure 
azoto. Per attenuare questa incongruenza chimica, il 
termine inglese “vitamines” fu cambiato nel 1920 in 
“vitamins” e sotto tale denominazione furono com- 
presi i fattori accessori di Hopkins e i fattori dell’ac- 
crescimento del ratto (fattore liposolubile A e fattore 
idrosolubile B di McCollum). 

Qualche anno dopo si dimostrò che nei grassi 
della dieta (ad es. il burro) era presente, oltre al fatto- 
re di crescita del ratto (vitamina A), anche un fattore 
(vitamina D) che previene il rachitismo. Successiva- 
mente, in base alle necessità nutritive di animali da 
esperimento, si riconobbe l'esistenza di altri fattori li- 
posolubili che vennero denominati vitamine E e K. 

Anche la frazione idrosolubile B (detta vitamina 
B idrosolubile) di certi alimenti, specialmente il lievi- 
to, nella quale era stata identificata la sostanza antibe- 
riberica, si dimostrò costituita da parecchi componenti 
differenti tra loro nella struttura chimica e nell’attività 
biologica. Quando i singoli componenti attivi della vi- 
tamina B idrosolubile (complesso B) vennero man ma- 
no identificati, ad essi fu assegnato il nome di vitamina 


B,, vitamina B; e così via; queste denominazioni sono 
state successivamente sostituite dai nomi chimici. 

Perché una sostanza possa essere considerata vi- 
tamina, essa deve possedere i seguenti requisiti: 

a) deve essere di natura organica; 

b) deve essere necessaria solo in piccole quanti- 
tà; il fabbisogno giornaliero delle diverse vitamine va- 
ria, per l'uomo, da pochi pg ad alcune decine di mg; 

©) deve essere indispensabile per la crescita e il 
mantenimento in salute degli organismi; 

d) deve avere un’azione specifica nella terapia e 
nella profilassi delle malattie da carenze vitaminiche; 

e) deve essere una sostanza esogena, cioè prove- 
niente dall'esterno, in quanto l'organismo umano non 
è capace di sintetizzarla. 

Il requisito e) ha però un valore relativo in quan- 
to certe vitamine possono essere sintetizzate, anche 
se in quantità molto piccola (e quindi insufficiente al 
fabbisogno) dall'organismo o dalla flora batterica in- 
testinale, mentre certe altre vengono sintetizzate sol- 
tanto da alcune specie animali. Ad esempio, la vitami- 
na PP è sintetizzata in piccole quantità dall'organismo 
a partire dal triptofano; la vitamina K e piccole quan- 
tità di alcune vitamine del complesso B sono sintetiz- 
zate dalla flora batterica intestinale. Infine l’acido 
ascorbico è una vitamina per l’uomo e gli altri primati 
e per cetti roditori (ad es. la cavia), che sono incapaci 
di sintetizzarlo, ma non per gli altri animali che sono 
capaci di sintetizzare le quantità loro occorrenti a par- 
tire dal glucosio mediante l'enzima L-gulono ossidasi. 


NOMENCLATURA E CLASSIFICAZIONE 


Man mano che le singole vitamine venivano sco- 
perte, esse furono indicate con le lettere dell'alfabeto. 
L'affinarsi delle tecniche di estrazione e di purificazio- 
ne permise di distinguere nella frazione idrosolubile 
B più sostanze dotate di azioni biologiche differenti; 
si dovettero perciò aggiungere alla lettera B degli in- 
dici numerici o alfabetici (ad es. B,, B., B,, ecc.). 

Nell'uso corrente la nomenclatura basata sull'uso 
delle lettere è ancora seguita anche se è preferibile 
quella proposta dalla IUPAC-IUB (Unione Internazio- 
nale di Chimica Pura e Applicata e Unione Internazio- 
nale di Biochimica). La Commissione sulla nomencla- 
tura biochimica della IUPAC-IUB ha stabilito per ogni 
vitamina un nome che ricorda una proprietà chimica, 
fisica o biologica, o anche l'origine: ad esempio, tia- 
mina per la vitamina B,, riboflavina per la vitamina B.. 
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Essendo le vitamine molto eterogenee tra loro sia 
nella struttura che nelle proprietà biologiche, esse ven- 
gono suddivise a seconda della loro solubilità in due 
gruppi: vitamine idrosolubili e vitamine liposolubili. 

Le vitamine idrosolubili sono costituite dai mem- 
bri del complesso B (gruppo B) e dalla vitamina C 
(acido ascorbico). Il complesso B comprende la tiami- 
na, la riboflavina, la biotina, la nicotinammide, la piri- 
dossina, l'acido pantotenico, l'acido folico e la ciano- 
cobalamina. 

Le vitamine liposolubili comprendono il retinolo 
(vitamina A), i calciferoli (vitamine D), i tocoferoli (vi- 
tamine E) e le vitamine K. 

Nella tabella 1 sono riportate la classificazione e 
la nomenclatura delle vitamine. La tabella riporta, ol- 
tre al nome di uso corrente della vitamina quello con- 
sigliato dalla Commissione IUPAC-IUB. 


Tabella 1- Classificazione e nomenclatura delle 


vitamine 
Principali ] Nome chimico 
Vitamine componenti proposto dalla 
È del gruppo TUPAC-IUB 
I IDROSOLUBILI 
vitamina B; tiamina 
vitamina B, riboflavina 
vitabima By acido pantotenico 
vitamina B, piridossina 
piridossale 
piridossamina 
vitamina Bi; | vitamina Bi. cianocobalamina 
vitamina B.a idrossocobalamina 
vitamina Bb acquocobalamina 
vitamina Bc acido folico 
vitamina PP nicotinamide 
acido nicotinico 
vitamina H biotina 
na c acido ascorbico 
LIPOSOLUBILI 
vitamina A Vitamina A; retinolo 
vitamina A. deidroretinolo 
vitamina D vitamina Di ergocalciferolo 
vitamina D, colecalciferolo 
vitamina E o-tocoferolo 
f-tocoferolo 
vitamina K vitamina Ki fitonadione 
vitamina K; menachinone 
vitamina K, menadione 
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In natura, oltre alle vitamine vere e proprie, sono 
presenti sostanze che devono considerarsi precursori 
delle vitamine e che vengono indicate col termine di 
provitamine, Queste sostanze, mediante processi en- 
zimatici o fisici facilmente realizzabili negli organismi 
‘animali, si trasformano nelle rispettive vitamine. Tra 
le più note provitamine ricordiamo le provitamine A, 
rappresentate principalmente dai caroteni, e quelle D, 
rappresentate dall’ergosterolo e dal 7-deidrocoleste- 
rolo. Esistono infine vari composti che possiedono 
solo alcune delle proprietà delle vitamine e per que- 
sto si preferisce denominarli “fattori vitaminosimili”; 
tra i più noti ricordiamo: l’inositolo, la rutina (detta 
anche vitamina P), la colina, l'acido lipoico, l'acido 
orotico e l'acido p-aminobenzoico. 


FUNZIONI FISIOLOGICHE 


Alla base della scoperta di ogni vitamina c'è stata 
sempre un'osservazione biologica. All’opera del bio- 
logo si è affiancata poi quella del chimico e si è giunti 
così all'isolamento del fattore attivo presente in un da- 
to alimento o in altra fonte naturale e responsabile di 
una data attività biologica. 

1 primi metodi analitici quantitativi furono quelli 
biologici, basati sull'effetto curativo o preventivo. 
Dapprima fu introdotta per ciascuna vitamina l’unità 
biologica che corrisponde alla quantità necessaria per 
far scomparire uno specifico sintomo carenziale o im- 
pedirne la comparsa in animali mantenuti a una dieta 
priva di vitamina. Successivamente venne fissata 
l'unità internazionale (UI) corrispondente a una defi- 
nita quantità in peso di uno standard internazionale 
costituito da un campione di vitamina pura, o in man- 
canza di questo, di un suo concentrato. Man mano 
che l’industria chimica ha prodotto le vitamine ad ele- 
vato grado di purezza, si sono abbandonati sia gli 
standard internazionali sia le UI. Oggigiorno le UI so- 
no ancora usate per la vitamina A (1 UI = 0,03 pg di 
retinolo) e la vitamina D (1 UI = 0,025 pg di ergocal- 
ciferolo o di colecalciferolo), mentre per le altre vita- 
mine ci si riferisce al peso. Nella tabella 2 sono ripor- 
tate le funzioni tipiche che le singole vitamine svolgo- 
no nell'organismo. 

In linea generale si può dire che le vitamine 
svolgono un'azione di tipo catalitico. In particolare 
quelle del complesso B fungono da gruppo prosteti- 
co (coenzima) di molti sistemi enzimatici. Per questa 


Tabella 2-— Funzioni principali delle vitamine 


Vitamine Coenzima o forma Sigla Funzione Principali processi metabolici 
attiva a cui partecipa 
IDROSOLUBILI 
tiamina tiamina pirofosfato TTP trasporto di gruppi aldeidi- |  decarbossilazione degli 
ci a-chetoacidi; ciclo dei pentosi 
riboflavina flavinmononucleotide | FMN trasporto di idrogeno e di| catena respiratoria; ciclo di 
flavinadenindinucleo- | FAD elettroni Krebs; sintesi e degradazione 
tide degli acidi grassi 
biotina carbos: trasporto di gruppi carbos- | sintesi degli acidi grassi; glu- 
silici conogenesi 
nicotinamide nicotinadenindinucleo- | NAD* trasporto di idrogeno e di| catena respiratoria; glicolisi; 
tide elettroni ciclo di Krebs; sintesi e degra- 
nicotinadenindinucleo- | NADP* dazione acidi grassi 
tide fosfato 
piridossina piridossal-5-fosfato PIP trasporto di gruppi ammi-| transaminazione e decarbossi- 
nici lazione degli aminoacidi 
acido pantotenico | coenzima A CoA trasporto di gruppi acilici | sintesi e degradazione degli 
acidi grassi; sintesi degli ste- 
PI roidi; ciclo di Krebs 
acido folico acido tetraidrofolico FH, trasporto di unità mono-| sintesi di nucleotidi purinici e 
Ns-metil-FH, carboniose dell'acido timidilico; metabo- 
Ns-formil-FH, lismo di amminoacidi 
N-metenil-FH, 
cianocobalamina | 5-deossiadenosilcoba- processi di metilazione e di | metilazione dell'omocisteina a 
lamina isomerizzazione metionina; isomer zi 
metil-B;; del metilmalonil-CoA. a 
succinil-CoA 
acido ascorbico processi di ossidoriduzio-| sintesi del collagene; utili 
? ne (idrossilazione) zione del ferro 
} LIPOSOLUBILI 
. 
vitamina A 11-cis-retinale meccanismo della visione; | formazione della rodopsina; 
integrità degli epiteli sintesi di mucopolisaccaridi 
vitamina D 1a, 25-diidrossicolecal-| DHCC | regolazione del metaboli-| assorbimento del calcio a li- 
ciferolo smo del calcio e del fosfo-| vello intestinale e renale; mo- 
ro bilizzazione del calcio osseo 
vitamina E a-tocoferolo azione antiossidante protezione delle membrane 
biologiche da possibili danni 
provocati da radicali liberi; 
protezione dell'acido arachi- 
donico dall'azione della lipo- 
ossigenasi 
vitamina K fillochinone meccanismo della coagula-| sintesi della protrombina (ID) 


zione 
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ragione esse sono direttamente interessate alla mag- 
gior parte dei processi di degradazione e di sintesi 
che avvengono nella cellula a carico dei glicidi, lipidi 
e protidi. La specifica sintomatologia che insorge in 
carenza di una vitamina è la conseguenza di disturbi 
metabolici. Ad esempio, la manifestazione morbosa 
determinata dalla carenza di una vitamina del com- 
plesso B è la conseguenza del blocco di una reazione 
biochimica cui la vitamina partecipa in veste di coen- 
zima. 

Il meccanismo di azione delle vitamine liposolu- 
bili è diverso da quello delle vitamine del complesso 
B. Per esempio, la vitamina D, o meglio la sua forma 
attiva, lla, 25-diidrossicolecalciferolo, ha un meccani- 
smo simile a quello degli ormoni steoridei; esso infatti 
si lega con una proteina citoplasmatica (recettore) 
della cellula della mucosa intestinale. Il complesso 
formatosi penetra dentro il nucleo e sa su siti spe- 
cifici della cromatina causando la formazione di 
m-RNA che codifica la sintesi di una proteina necessa- 
ria per l'assorbimento intestinale del calcio (proteina 
calciofissatrice). 

Alcune vitamine, inoltre, intervengono nelle rea- 
zioni enzimatiche controllando l'integrità strutturale 
della cellula e dei suoi organuli. Altra funzione fonda- 
mentale di alcune vitamine è quella di influenzare i 
i di sintesi di alcuni ormoni e degli anticorpi. 


FABBISOGNO UMANO 


Lo straordinario ruolo biologico che le vitamine 
svolgono nell'organismo umano e l'impossibilità per 
l'organismo stesso di sintetizzarle impongono una lo- 
ro assunzione adeguata e ottimale. 

Il fabbisogno vitaminico giornaliero per l’uomo è 
stato valutato sulla base dei risultati delle ricerche 
condotte su animali da esperimento alimentati con 
una dieta carenzata. 

Nella seconda colonna della tabella 3 sono ripor- 
tati le dosi giornaliere consigliate per l'uomo adulto 
sano. Si tratta tuttavia di valori indicativi in quanto, 
pur trascurando le difficoltà di estrapolare all’uomo le 
ricerche condotte sugli animali, il fabbisogno vitami- 
nico di un individuo dipende dalle sue condizioni fi- 
siologiche e patologiche, dall'età e dall'ambiente in 
cui vive; pertanto si può affermare che ogni individuo 
ha il suo fabbisogno. Per quanto riguarda il fabbiso- 
gno di ogni vitamina si dovrebbe inoltre distinguere 
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fra la dose minima indispensabile per prevenire la sin- 
drome da ipovitaminosi e la quantità ottimale (o dose 
di saturazione). 

Quando il fabbisogno vitaminico non viene sod- 
disfatto insorgono manifestazioni patologiche che 
vanno sotto il nome generico di malattie da carenza 
vitaminica. Più precisamente si indica col termine di 
avitaminosi quella manifestazione morbosa provocata 
dall'assenza nella dieta di una vitamina (l'avitaminosi 
è ottenibile solo sperimentalmente). 

Il termine ipovitaminosi viene invece impiegato 
per indicare quella sintomatologia provocata da un 
apporto vitaminico insufficiente. In questo caso la 
comparsa della manifestazione morbosa avviene più 
lentamente e con una certa gradualità. Inizialmente si 
hanno solo modificazioni biochimiche evidenziabili 
da esami di laboratorio: diminuzione dei livelli emati- 
ci e tissutali della vitamina, modificazione di certe at- 
tività enzimatiche, A questa fase latente fa seguito la 
comparsa di sintomi non specifici (anoressia, astenia) 
e successivamente si ha l'insorgenza della sintomato- 
logia specifica. 

Sintomi di ipovitaminosi si possono avere anche 
quando l'apporto di vitamine con la dieta alimentare 
è sufficiente, ma è compromesso il loro assorbimento 
intestinale o l'utilizzazione da parte dell'organismo; in 
tal caso si parla spesso di avitaminosi secondaria (det- 
ta anche disvitaminosi 0 ipovitaminosi iatrogena). Ol- 
tre a una patologia provocata da carente apporto vita- 
minico ne esiste anche una causata da iperdosaggio. 

Con il termine ipervitaminosi si indica quella sin- 
drome da iperdosaggio che si può avere solo come 
conseguenza della cosiddetta terapia d'urto, ovvero 
terapia con somministrazione di alte dosi di un prepa- 
rato vitaminico. 

Le ipervitaminosi si hanno quasi esclusivamente 
con le vitamine liposolubili in quanto esse tendono a 
fissarsi e quindi ad accumularsi in grànde quantità in 
alcuni organi. Ad esempio, un uso sconsiderato di alte 
dosi di vitamina D causa disturbi a carico degli appa- 
rati scheletrico, digerente e urinario; un'eccessiva in- 
gestione di vitamina A porta a edemi sottocutanei, 
epatomegalie, dolori articolari e ossei. 

Estremamente rara è l'insorgenza di una sintoma- 
tologia da iperdosaggio di vitamine del complesso B 
e di vitamina C: queste infatti a causa della loro idro- 
solubilità non possono fissarsi nei tessuti oltre una 
certa concentrazione (stato di saturazione) e quindi la 
quantità in eccesso viene velocemente eliminata con 
le urine. 


Tabella 3 


Vitamine Dosi giornaliere Fonti dietetiche Carenza 
consigliate per 
un uomo adulto sano 
(milligrammi) 
IDROSOLUBILI 
tiamina 1,5 carne di maiale, cereali integra] Beri-beri (lesioni al tessuto ner- 
li, legumi voso, edema, insufficienza car- 
diaca) 
riboflavina 1,8 molto diffusa negli alimenti labbra arrossate, spaccature agli 
angoli della bocca (cheilosi), le- 
sioni agli occhi 
biotina non stabilita, la dieta legumi, verdure, carni affaticamento, depressione, nau- 
di solito ne fornisce sea, dermatiti, dolori muscolari 
0,15-0,3 
nicotinamide 20 fegato, carni magre, cereali, le-| pellagra (lesioni epidermiche e 
gumi gastrointestinali, disordini nervo- 
si e mentali) 
piridossina >) carni, verdure, cereali a grano | irritabilità, convulsioni, contrattu- 
intero re muscolari, dermatiti vicino agli 
occhi, calcoli renali 
acido pantotenico 5-10 molto diffuso negli alimenti affaticamento, sonno agitato, 
danni alla coordinazione, nausea 
(rara nell'uomo) 
acido folico 0,4 legumi, verdure verdi, prodotti] anemia, disturbi gastrointesinali, 
integrali del frumento diarrea, lingua arrossata 
cianocobalamina 0,003 polpa, uova, prodotti di latteria] anemia perniciosa, disturbi ner- 
(non presente nei cibi vegetali) vosi 
acido ascorbico 45 agrumi, pomodori, peperoni, | scorbuto (degenerazione della 
insalate verdi pelle, denti, vasi sanguigni, 
emorragie epiteliali) 
LIPOSOLUBILI 
vitamina A 1 latte, burro e formaggio; come| xeroftalmia (cheratinizzazione 
provitamina A molto diffusa | dei tessuti oculari) emeralopia 
nelle verdure verdi (cecità crepuscolare), cecità per- 
manente 
Vitamina D 0,01 olio di fegato di merluzzo, uo-| rachitismo (deformazioni delle 
va, prodotti di latteria ossa) nei bambini; osteomalacia 
negli adulti 
vitamina E 15 semi, verdure verdi eventuale anemia 
vitamina K 0,03 verdure verdi, piccole quantità| carenze condizionate associate a 


in cereali frutta e carni 


gravi emorragie esterne ed inter- 
ne 
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IMPIEGHI 


Le vitamine vengono impiegate soprattutto per 
curare e per prevenire le malattie carenziali dovute a 
insufficiente apporto di vitamine con l'alimentazione, 
0 a difetto di assorbimento e di utilizzazione delle vi- 
tamine da parte dei tessuti a causa di certe malattie, 
oppure ad aumentata richiesta di vitamine da parte 
dell'organismo a causa di particolari condizioni fisio- 
logiche (crescita, gravidanza, allattamento, stress, 
ecc.) 

Nella terapia e nella profilassi delle malattie ca- 
renziali ogni vitamina svolge una sua azione biologica 
specifica. Ad esempio, la vitamina PP viene usata nel- 
la pellagra, la vitamina B, nel beriberi, la vitamina C 
nello scorbuto, la vitamina B;; nell’anemia perniciosa, 
le vitamine D nel rachitismo, le vitamine K negli stati 
ipoprotrombinemici. Taluni di questi impieghi si rife- 
riscono a malattie carenziali (ad es. pellagra e scorbu- 
to) oggi praticamente scomparse nei paesi ad elevato 
grado di civilizzazione e igiene alimentare; altri pre- 
sentano ancora un significato concreto (ad esempio 
vitamine B,:, De K). 

Accanto alla loro azione biologica specifica, uti- 
lizzata per curare o per prevenire le malattie carenzia- 
li specifiche, le vitamine, soprattutto sotto forma di 
preparati polivitaminici, possiedono un'azione gene- 
rica di tipo protettivo ed eutrofico. 

L'azione protettiva consiste fondamentalmente 
nell’attivare le funzioni fisiologiche dell'organismo e 
nel potenziare e mantenere integre le difese organi- 
che. L'azione trofica delle vitamine sui tessuti epitelia- 
li consiste nel mantenere perfettamente integra la 
struttura di questi tessuti e nello stimolare i processi di 
rigenerazione dei tessuti lesi. 

Alcune vitamine vengono frequentemente usate 
in malattie che non sono eziologicamente connesse a 
una carenza vitaminica. Ciò significa che esse posso- 
no esercitare una determinata azione farmacologica 
utile in terapia. Usate a questo scopo le vitamine van- 
no considerate come veri e propri farmaci. Quindi 
una vitamina, oltre a svolgere un'azione biologica 
specifica (effetto vitaminico vero e proprio) da utiliz- 
zare nel trattamento della malattia carenziale corri- 
spondente, possiede anche azioni farmacodinamiche. 
Ad esempio, quando si somministra l’acido nicotinico 
per curare o prevenire la pellagra, si utilizza la sua 
azione biologica specifica mentre quando lo si impie- 
ga per ottenere una notevole dilatazione dei piccoli 
vasi (rossore della faccia) si sfrutta la sua azione far- 
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macologica. Il meccanismo dell’azione vasodilatatrice 
dell'acido nicotinico è diverso da quello riguardante 
la sua azione antipellagrosa. La dose di vitamina ne- 
cessaria per avere un certo effetto farmacologico è di 
gran lunga superiore a quella richiesta per l’effetto vi- 
taminico vero e proprio. Esempi di azioni farmacolo- 
giche delle vitamine sono: l'azione vasodilatatrice, già 
menzionata, dell’acido nicotinico alla dose di 10-100 
mg, l’azione antinevritica della vitamina B,; alla dose 
di 0.1-0.25 mg, l’azione antiemetica della vitamina B, 
alla dose di 20-50 mg, l’azione antineoplastica della 
vitamina A alla dose di 3-18 mg in alcune forme di tu- 
mori epiteliali. 

Un altro campo di applicazione delle vitamine ri- 
guarda l'industria alimentare. Le vitamine sono impie- 
gate per la vitaminizzazione degli alimenti. L'uso di 
integrare con vitamine certi alimenti come il latte, la 
pasta e i grassi va sempre più diffondendosi. L’inte- 
grazione vitaminica risponde a una precisa esigenza 
dietetica legata alle mutate abitudini alimentari sem- 
pre più basate sul consumo di cibi raffinati e conser- 
vati. In effetti, le mutate abitudini alimentari nei paesi 
ad elevato grado di civilizzazione hanno portato, in 
genere, ad un impoverimento dell'apporto vitaminico 
alimentare. 

Con il nome di rivitaminizzazione si indica la 
reintegrazione del contenuto vitaminico al valore ori- 
ginario, ad esempio nelle marmellate e nei succhi di 
frutta conservati; col nome di vitaminizzazione si indi- 
ca invece l'aggiunta di vitamine ad alimenti che di so- 
lito non le contengono, come ad esempio la margari- 
na. Infine per arricchimento si intende l'aumento del 
contenuto naturale di vitamine in un alimento (ad 
esempio del colecalciferolo nel latte). 

Talvolta l'addizione di vitamine negli alimenti 
viene fatta allo scopo di colorarli o di proteggerli dal- 
l'ossidazione. In questi casi si sfruttano non le pro- 
prietà biologiche delle vitamine, ma quelle chimico- 
fisiche. Per esempio, l’azione antiossidante della vita- 
mina C o della vitamina E viene usata per ottenere ri- 
spettivamente una migliore conservazione di certe 
bevande o degli oli e dei gras colore giallo del 
B-carotene (provitamina A) viene usato invece per co- 
lorare la pasta e altri prodotti. In questi casi le vitami- 
ne presentano il vantaggio sugli altri tipi di additivi di 
essere prive di tossicità. 

Infine alcune vitamine e loro derivati rivestono 
un certo interesse nell'industria cosmetica per le loro 
caratteristiche biologiche e fisiologiche e anche per- 
ché presentano una serie di proprietà fisiche e chimi- 


che che ne giustificano un impiego molto vario, La vi- 
tamina A, la vitamina E e il D-pantenolo sono le vita- 
mine maggiormente usate nei cosmetici. 


Riassunto. — Gli Autori illustrano brevemente il con- 
cetto di vitamina e alcuni aspetti fisiologici, nutrizionali e 
terapeutici delle vitamine stesse. Queste importanti mole- 
cole organiche suscitano un interesse sempre maggiore nel 
campo farmaceutico, alimentare e cosmetico. 


Résumé. — Les Auteurs illustrent brèvement le concept 
“vitamine” et quelques aspects physiologiques, nutritio- 
nels et thérapeutiques des vitamines. Ces importantes 
substances suscitent un intérét toujours plus vif dans le do- 
maine pharmaceutique, alimentaire et cosmetique. 


Summary. — The Authors elucidate the concept of vi- 
tamin and some physiological nutritional and therapeutic 
aspects of vitamins. These important organic molecules 
excite interests ever greater in the pharmaceutical, cosmetic 
and feeding fields. 
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INTRODUZIONE 


L'osservazione al colposcopio del partner ma- 
schile (Genitoscopia) di pazienti con infezioni da 
HPV ha mostrato l’esistenza di forme subcliniche an- 
che nell'uomo. 

La diagnosi di infezione subclinica da HPV si ese- 
gue in tre tempi successivi: 

a) osservazione diretta dei genitali esterni e dello 
scroto per evidenziare la presenza di condilomi floridi 
o comunque di quadri macroscopici significativi; 

b) osservazione con il colposcopio a vari ingran- 
dimenti; 

©) osservazione con il colposcopio dopo esposi- 
zione dei genitali ad una soluzione di acido acetico al 
5% per un periodo di 3-5 minuti: le lesioni subcliniche 
da HPV appaiono dopo acido acetico come aree bian- 
castre localizzate sull'asta, prepuzio, glande e meato 
uretrale. 

Va però detto che la colorazione biancastra dopo 
acido acetico non è specifica per la infezione da HPV, 
la diagnosi differenziale si può comunque fare me- 
diante una microbiopsia in anestesia locale. 

Gli aspetti colposcopici della infezione da HPV 
nell'uomo si possono classificare in quattro tipi: 

a) Condiloma florido o esofitico: 

proliferazione a superficie unica o multipla evi- 
dente ad occhio nudo, che a volte assume aspetto a 
cavolfiore e dopo acido acetico appare di colore bian- 
co neve; 

b) Condiloma a punti bianchi: 

microproliferazioni appena in rilievo intensa- 
mente acetoreattive multiple; 
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c) Macula: 

area acetobianca piatta poco rilevata rotondeg- 
giante multipla, bianco neve all’acido acetico; 

d) Fingering: 

area acetobianca piana all'apice dell’iperplasia 
papillare della corona del glande, caratterizzata da in- 
tensa acetoreattività. È una condizione di lesione so- 
vrapposta a quella situazione parafisiologica che è l’i- 
perplasia papillare del glande. 

Nell’uomo la frequenza della positività per lesio- 
ni da HPV è comunque molto inferiore a quanto ci si 
aspetterebbe, la positività alla genitoscopia del par- 
tner maschile di donne portatrici di HPV o di CIN as- 
sociato ad HPV va nelle varie casistiche dal 37 all'88%. 

Lo scopo del nostro studio consiste nel diagnosti- 
care, da un lato, mediante la genitoscopia un certo 
numero di forme subcliniche e sintomatiche che per 
altro sarebbero sfuggite ad un esame clinico conven- 
zionale; dall'altro, nel valutare rispetto alle terapie 
convenzionali (D.T.C., criochirurgia, acido tricloroa- 
cetico, 5 fluorouracile, interferone), di volta in volta 
usate e spesso gravate da un alto numero di recidive 
e da risultati poco soddisfacenti, l'efficacia e la sicu- 
rezza del laser CO; nel trattamento della condilomato- 
si genitale maschile. 


MATERIALI E METODI 


Sono stati studiati 70 partners maschili di donne 
affette da HPV; di questi soltanto 30, quindi il 43%, 
presentavano alla genitoscopia lesioni sospette da 
HPV. 

Di questi 30 pazienti, 8 erano affetti da condilomi 
floridi, 9 da condilomatosi a punti bianchi, 10 da fin- 
gering (di cui 5 sono risultati di natura non virale 
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all'esame istologico) e 3 da macula. In 22 le lesioni 
erano localizzate nel solco balano prepuziale e sulla 
corona del glande, in 3 era coinvolta anche l’asta, in 
3 le lesioni interessavano esclusivamente i due terzi 
prossimale e medio del pene ed in 2 i condilomi flo- 
ridi erano localizzati nel meato uretrale, 

Previa anestesia locale con xilocaina spray e/o 
infiltrazioni di lidocaina con adrenalina con siringa 
carpule di uso odontoiatrico, si è proceduto ad una 
biopsia della lesione sospetta per avere una conferma 
istologica. 

Cinque pazienti sono stati esclusi dal trattamento 
in quanto l’esame istologico ha dimostrato trattarsi 
soltanto di una iperplasia papillare del glande. 

Tutti e 25 i rimanenti pazienti sono stati sottopo- 
sti, previa anestesia locale con lidocaina con adrena- 
lina, a terapia chirurgica con laser CO.. 

Abbiamo utilizzato un laser, Surgilase modello 25 
Watt, adattato ad un colposcopio con micromanipola- 
tore per direzionare il raggio laser, si è operato in con- 
tinuo effettuando una vaporizzazione con una poten- 
za di 15-20 Watt ed uno spot variabile tra 0,6 ed 1,8 
mm di diametro. 

I pazienti sono stati sottoposti ad un controllo cli- 
nico dopo 15 e 30 giorni dall'intervento al fine di una 
valutazione del processo di guarigione e di un'even- 
tuale persistenza delle lesioni. 

Un follow-up effettuato mediante colposcopio è 
stato eseguito a 3-6-12 mesi. 


RISULTATI 


I risultati da noi ottenuti sono estremamente sod- 
disfacenti, infatti la riepitelizzazione a distanza di un 
anno è stata completa in tutti i casi. 

In nessun caso abbiamo avuto esiti cicatriziali ed 
i tempi di guarigione sono stati estremamente ridotti 
con complete restitutio ad integrum della sede della 
lesione. 

Abbiamo avuto recidive in 3 casi che hanno ri- 
chiesto un ulteriore trattamento a distanza di 3 mesi 
ed in 1 caso sono stati necessari 3 trattamenti (vedi 
Tab. 1-2-3). 


CONCLUSIONI 


Alla luce dei risultati da noi ottenuti si può affer- 
mare che l'introduzione nella pratica clinica della ge- 


nitoscopia sui partners maschili di pazienti con infezio- 
ne da HPV ed il loro trattamento con la laserchirurgia 
apre ottime prospettive diagnostiche e terapeutiche. 


Tabella 1-— Risultati della laserchirurgia 


dopo 3 mesi 

Vv È % di 

HE di . |Negativo| Positivo de 
casi guarigione 
Condilomi 
Floridi 8 7 1 
Condilomi a 
punti bianchi 9 Cà 2; 
88% 

Macula 3 6.) o) 
Fingering 5 5 0 


Tabella 2- Risultati della laserchirurgia 


dopo 6 mesi 
HPV N. A ; % di 
. |Negativo| Positivo Toe 
casi .| guarigione 
Condilomi 
Floridi 8 8 0 
Condilomi a 
punti bianchi 9 8 1 
96% 
Macula (o) di 
Fingering 5 5 


Tabella 3 — Risultati della laserchirurgia 
dopo 12 mesi 


HPV N. n RA % di 
. |Negativo| Positivo odo 
casi guarigione 
Condilomi 
Floridi 8 8 ) 
Condilomi a 
punti bianchi 9 9 0) 
100% 
Macula ci 
Fingering 5 5 
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Infatti su 70 partners maschili esaminati, abbiamo 
avuto una genitoscopia positiva su 30 con una per- 
centuale di circa il 43%. 

Considerando che la microbiopsia, con verifica 
istologica, ha escluso 5 pazienti che erano affetti da 
iperplasia papillare del glande, la nostra percentuale 
è del 35,7%. 

Se avessimo effettuato un esame clinico conven- 
zionale avremo diagnosticato non più di 8 casi di con- 
dilomi floridi, non avendo la possibilità di evidenziare 
le altre lesioni da HPV, la nostra percentuale sarebbe 
scesa all'11,4%, invece grazie all'impiego della genito- 
scopia abbiamo avuto una percentuale del 35,7% con 
una differenza di ben il 24,3%, il che ci permette di af- 
fermare l'estrema utilità diagnostica di questa metodi- 
ca. 

Per quanto riguarda il trattamento delle lesioni 
con la laserchirurgia, possiamo dire che con l'uso del 
laser CO; si è avuto un radicale cambiamento dell’ap- 
proccio terapeutico ed un notevole miglioramento 
dei risultati: praticamente assenti gli esiti cicatriziali, 
tempi di guarigione ridotti, completa restitutio ad in- 
tegrum della sede della lesione e percentuale di reci- 
diva estremamente bassa. 

Va infine detto che tutti i trattamenti sono stati ef- 
fettuati in anestesia locale, ambulatoriamente ed in 
un'unica seduta e che tutti i pazienti hanno ripreso la 
loro attività lavorativa a partire dal giorno successivo 
all'intervento. 


Riassunto. — Gli Autori intendono dimostrare l'utilità 
diagnostica della genitoscopia nei partners maschili di don- 
ne affette da HPV, utilità confermata dalla presenza di lesio- 
ni subeliniche evidenziabili anche nell'uomo e peraltro dif- 
ficilmente diagnosticabili con un esame clinico convenzio- 
nale. Nel contempo propongono per il loro trattamento l'u- 
so del laser CO; che a differenza delle terapie convenzionali 
(D.T.C., criochirurgia, acido tricloroacetico, 5 fluorouracile, 
interferone) presenta: assenza di esiti cicatriziali, tempi di 
guarigione ridotti, completa restituito ad integrum della se- 
de della lesione e percentuale di recidive estremamente 
basse. 


Résumé. — Les Auteurs ont l’intention de démontrer 
l’utilité diagnostique de la génitoscopie dans les partners 
masculins de femmes affectées par HPV, hutilité assurée par 
la présence de lésions sous-cliniques mises en évidence 
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méme dans l'homme et qu'on peut difficilement diagnosti- 
quer avec un examen clinique conventionel. En méme temps 
ils proposent pour leur traitement l’usage du laser CO, 
qui, aù contraire des thérapies conventionnelles (D.T.C., 
criochirurgie, acide trichlore-acétique, 5 fluoruracide, inter- 
férone), présente: une absence de phénomènes de rétrac- 
tion cicatriciale, des temps de guérison réduits, une com- 
plète “restitutio ad integrum” du lieu de la lésion et un 
pourcentage de récidives extrémement bas. 


Summary. — The Authors want to prove the diagno- 
stic genitoscopy utility in male partners of women affected 
by HPV, utility marked by sub-clinic lesions in men too 
which is very difficulty to diagnose through a conventional 
clinic examination. Meanwhile, the Authors propose for 
their treatment the Laser CO; practice that, on the contrary 
of the conventional treatments (D.T.C., criosurgery, triclora- 
cetic acid, 5 fluorouracile, interferone), presents: absence 
of retracted scars, short times of recovery, perfect “restituito 
ad integrum” of the hurt point and too short percentage of 
relapses. 
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PREMESSA 


Questa pubblicazione riporta i dati di una indagi- 
ne sull’eventuale esistenza di una correlazione tra 
deficit dell'apparato visivo e rendimento scolastico, 
in un campione di alunni di Scuola media. Consape- 
voli della molteplicità dei fattori agenti nel meccani- 
smo dell’apprendimento scolastico, ci siamo proposti 
unicamente di verificare se la presenza di eventuali 
problemi visivi fosse in grado di determinare da sola 
un insufficiente rendimento. 


MATERIALI E METODI 


Il campione da noi esaminato è rappresentato da 
89 alunni (40 femmine e 49 maschi), di età compresa 
tra gli 11 ed i 15 anni delle tre classi della Scuola 
Media “Don Minzoni” di Padova. 

La rilevazione dei dati, iniziata il 10.03.1989 
presso la Clinica Oculistica dell’Università di Pado- 
va, si proponeva di ottenere, per ciascun alunno, un 
quadro obiettivo ortottico-oculistico da mettere in 
relazione con il rendimento scolastico. 

In tutti i soggetti è stato valutato: 

— l’acuità visiva posseduta dal soggetto al momen- 
to della visita, con l'eventuale correzione ottica in uso, 
con ottotipo di Snell retroilluminato; 

— la refrazione mediante schiascopia in 
normoplegia; 

— il segmento anteriore mediante biomicroscopia; 

— il fondo oculare con oftalmoscopio diretto; 

— la fissazione con visuscope; 

— le tropie con il Cover Test e le forie con l’Ala di 
Maddox e l’Uncover Test in posizione primaria per 
lontano e per vicino; 
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— la motilità oculare con le fusioni nelle varie 
posizioni di sguardo; 

— la convergenza con la misura del punto prossimo 
di convergenza; 

— l'ampiezza fusionale in convergenza e divergenza 
sia per lontano che per vicino con i prismi di Barens; 

— la visione binoculare con le luci di Worth; 

— la stereopsi con il Titmus-test; 

— il senso cromatico con le tavole di Ishihara. 

Sono state considerate come normali e comunque 
non penalizzanti: 

— acuità visive superiori o uguali ai 7/10 in en- 
trambi gli occhi; 

— esoforie inferiori a 3 PD ed exoforie inferiori a 4 
PD all’Ala di Maddox; 

— convergenze con distanza del punto prossimo 
uguale o minore a 4 cm; 

— ampiezze fusionali in convergenza almeno fino 
alle 25 diottrie prismatiche. 

Il rendimento scolastico di cui si è tenuto conto è 
quello relativo al secondo quadrimestre ed è stato 
valutato dagli insegnanti mediante un giudizio mol- 
to sintetico. Abbiamo distinto: 

— rendimento sufficiente: comprendente giudizi 
quali “sufficiente”, “più che sufficiente”, “discreto”, 
“buono”, “distinto”, “ottimo”; 

— rendimento insufficiente: comprendente giudizi 
quali “scarso”, “non del tutto sufficiente”, “sufficien- 
te solo in alcune materie”. 


RISULTATI 


La nostra indagine ha messo in evidenza che 77 sog- 
getti (86,5%) degli 89 esaminati era in grado di raggiun- 
gere almeno i 7/10 in entrambi gli occhi (tabella 1). 


Importanti eteroforie sono state evidenziate nel 
21,3% dei casi; un solo soggetto presentava uno 
strabismo manifesto (tabella 2). 

Nel 56,2% degli esaminati si è evidenziata una 
scarsa convergenza cioè un punto prossimo di 
convergenza a distanza superiore o uguale ai 5 cm 
(tabella 3). 

L'ampiezza fusionale in convergenza è risultata nel 
59,6% dei soggetti entro limiti sufficienti (vabella 4). 

A fronte di tali dati oggettivi è da segnalare che 
solo il 18% dei pazienti riferivano disturbi prevalen- 
temente di tipo astenopico. 

I dati ottenuti sono stati confrontati secondo il 
seguente rapporto incrociato (RI): 


J 


visus scerso 
13.58 


campione esaminato: 89 casi 


tabella 3 
CONVERGENZA 


convergenze scarsa 
56.28 


convergenza buona 
438% 


campione esaminato: 89 casi 


dove: A = soggetti con malattia e rischio presente: 
B = soggetti senza malattia e rischio presente; C = 
soggetti con malattia e rischio assente; D = soggetti 
senza malattia e rischio assente. 

Nel nostro caso la malattia è rappresentata dallo 
scarso rendimento e il rischio dal deficit del fattore 
analizzato (esempio: Convergenza insufficiente). 

Il rapporto incrociato esprime la possibilità che un 
soggetto esposto al fattore analizzato (visus scarso, 
convergenza scarsa, fusione e Cover-Test insufficien- 
ti) ha di contrarre il danno considerato (rendimento 
insufficiente): valori vicini allo zero indicano fattori 
di prevenzione e valori vicini all’uno fattori di indif- 
ferenza. 

Il valore di rapporto incrociato relativo ad ogni 
fattore analizzato, calcolato in rapporto al rendimen- 
to, è il seguente: 


COVER-TEST 


cover-test buono 
787% 


I cover-test scarso 
213% 


campione esaminato: 89 casi 


tabella 4 
FUSIONE 


L_9 


Msone nese 


campione esaminato: o casi 
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Visus RI = 1,33 
Cover-Test RI = 1,23 
Convergenza RI = 0,99 
Fusione RI = 1,93 


Essendo il nostro uno studio su un campione 
relativamente limitato, è possibile che i valori del 
rapporto incrociato siano scarsamente rappresentati- 
vi della realtà. 

A tale scopo abbiamo proceduto al calcolo del 
relativo intervallo fiduciale al 95%, per valutare 
l'intervallo entro cui è ammessa una certa variabilità 
del rapporto incrociato ottenuto. 


CONCLUSIONI 


Il processo dell’apprendimento consiste in una 
modificazione dinamica del comportamento che coin- 
volge l'individuo nella sua totalità ed è influenzato da 
numerosissimi fattori condizionanti tra i quali i suoi 
tratti biologici e psicologici ed il modo in cui si 
inserisce nell'ambiente familiare e socio-culturale in 
cui vive. Le tappe dell'apprendimento sono la ricezio- 
ne delle impressioni sensoriali, l'assimilazione e orga- 
nizzazione del sapere, l’uso del sapere acquisito. Du- 
rante ciascuna di queste fasi, l'apprendimento è qual- 
cosa di attivo in cui intervengono collaborando, sia i 
sensi che l'intelletto. 

Il meccanismo dell'apprendimento può essere in- 
fluenzato da una serie di fattori che agiscono su di esso 
favorendo o bloccando il suo normale svolgersi. Fat- 
tori bloccanti di indubbia importanza sono i disturbi 
dei sensi, in particolare della vista e dell'udito che 
ostacolano o impediscono le possibilità del soggetto 
di rapportarsi con il reale. Un grave isolamento 
sensoriale, infatti, impedisce lo sviluppo della perce- 
zione spazio-temporale e può provocare un ritardo 
anche molto importante. Studi clinici hanno dimo- 
strato il rapporto esistente tra l'apprendimento scola- 
stico ed i fattori della personalità collegati alla situa- 
zione ambientale ed in particolare alla situazione 
familiare. 

Nel nostro lavoro abbiamo voluto indagare se la 
presenza di problemi visivi fosse sufficiente da sola a 
compromette il rendimento scolastico in un campio- 
ne di alunni di scuola media. Con il calcolo del 
rapporto incrociato e del relativo intervallo fiduciale 
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al 95% sui dati raccolti, siamo giunti alla conclusione 
chei fattori considerati (visus, convergenza, ampiezza 
fusiva, cover test) rappresentano fattori di indifferen- 
za in rapporto al rendimento scolastico. 

Non ci pare comunque privo di significato il dato 
di prevalenza dei vari deficit di funzionalità visiva che 
è emerso dalla nostra indagine. 

Tali deficit possono infatti essere una causa di 
disturbo non trascurabile soprattutto in soggetti in 
età evolutiva; ed ancora più significativo ci pare il 
fatto che solo una limitata percentuale dei soggetti 
affetti accusava disturbi che li avrebbero potuti por- 
tareall’osservazione di unospecialista. L'asintomaticità 
della maggior parte di essi deve porre all’attenzione il 
problema del dépistage di tali deficit stante il rappor- 
to certo tra sensorialità e sviluppo psico-sociale del- 
l'adolescente. 


Riassunto. - Gli Autori hanno esaminato 89 alunni 
delle classi medie cercando di stabilire l'esistenza di una 
correlazione tra deficit dell'apparato visivo e rendimento 
scolastico. 

I dati raccolti sono stati esaminati con metodo statisti- 
co. 


Résumé. - Les Auteurs ont éxaminé 89 élèves (de 11 à 
13 ans) de l'école secondaire et ont cherché d'établir une 
correlation entre le deficit du visus et les résultats obtenus 
par les études. Les résultats ont été érudiés statistiquement. 


Summary. - The Authors have examined 89 boys and 
girls of the Primary school trying to establish if there is a 
correlation between eye's deficitand scholastic performance. 

The Authors have analized the results with statistical 
method. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Ajuriaguerra J. de: «Manuale di psichiatria del bambi- 
no». Masson, Paris, 1979; 


2) Armitage P.: «Statistica medica. Metodi statistici per 
la ricerca in medicina». Feltrinelli, Milano, 1987; 


3) Baratto S.: «Problemi dell'apprendimento». Nuova Vi- 
ta, 1985; 


4) Bassi A.: «L'insuccesso ed il ritardo nella scuola me- 
dia». Nuova Italia, 1971; 

5) Bredemeyer, Bullock: «Ortottica teoria e pratica». Pic- 
cin Editore, 1976; 


6) Burian H.M., Von Noorden G.K.: «Visione binoculare 
e motilità oculare. Teoria e trattamento dello strabi- 
smo». Medical Books, 1985; 


7) Colpo G.: «La motivazione scolastica». Giunti Editore, 
Firenze, 1978; 


8) Dale R.T.: «Motilità oculare e strabismo». Uses Edizio- 
ni Scientifiche, Firenze, 1988; 


9) Donelson R.: «Horizontal ocular deviation». Manley, 
1971; 


10) Fabris G.: «Le ricerche motivazionali». Etos Kompass, 
Milano, 1967; 


11) Foppa K.: «Apprendimento e comportamento». Ar- 
mando Ed., Roma, 1975; 


12) Cagnè R.M.: «Le condizioni dell’apprendimento». 
Armando Ed., Roma; 


13) Giardini A.: «Strabismo». Edizioni Noseda, Como, 
1975; 


14) Harper, Row: «Ocular motility and strabismus». Parks 
Ed.,.1975; 


15) Hilgard, Bower: «Le teorie dell’apprendimento». Edi- 
zioni Franco Angeli, Milano, 1975; 


16) Hugonnier R., Hugonnier S.: «Strabismes, hétéropho- 
ries, paralysises oculo-motrices». IV Ed., Masson, Paris, 
1981; 


17) Hurt, Rasicovici, Windsor: «Orthoptics and ocular 
motility». Comprehensive Review, 1971; 


18) Klein M.: «Scritti 1921-1958». Boringhieri, Torino, 
1978; 


19) Maione M., Maraini G.: «L’unità visiva sensomotoria, 
fisiopatologia e clinica dello strabismo». Edizioni Li- 
breria Goliardica, Parma, 1977; 


20) MarhabaS.: «Forme e meccanismi dell’apprendimento». 
Garzanti, Milano, 1983; 


21) Mastrangelo G.: «Manuale di neuropsichiatria infanti- 
le». Il Pensiero scientifico, Roma, 1980; 


22) Moro F.: «L'ambliopia, una grave menomazione visiva 
nei bambini. Cause, prevenzione e cura». Conferenza 
Rotary Club, Padova Centro, 17.03.1988; 


23) Moro F.: «Lo strabismo infantile. Aspetti clinici e so- 
ciali». Realtà Nuova, 36: 265, 1971; 


24) Moro F.: «Il ruolo dell’ortoctica nello strabismo para- 
litico». in coll. con Tomachio S. e Mangano F. Acti XI 
Conv. S.O.Si., pp. 294/302, 1984; 


25) Paliaga G.P.: «I vizi di refrazione». Minerva Medica, 
1979; 


26) Sartori G.: «La lettura». Il Mulino, 1985; 


27) Sartori G., La Spisa F.: «Lettura e dislessia». Codex 
Editrice, 1979; 


28) Winnicott D.W.: «Dalla pediatria alla psicoanalisi». 
Martinelli, Firenze, 1975. 


287 


LA PENNA A ZONZO 


LA FORZA DEGLI ANZIANI 


Considerando la fragilità dei bimbetti che corrono verso la scuola, caricati dei loro variopinti 
zaini, con l'incertezza dei loro rapporti così nuovi col mondo dipinta sul volto minuto, m'è apparsa 
alla mente anche la fragilità degli anziani. 

Sùbito, però, è subentrata una riflessione sulla grande forza di cui gli anziani dispongono. 

Sapete qual è la loro forza? Ebbene, è la relativa irrilevanza di qualunque cosa possa loro ac- 
cadere. Essi sono come i ricchi del Vangelo: “hanno già avuto la loro mercede”. Il loro passato, la 
loro storia, tutto ciò che essi sono stati, hanno dato, hanno avuto, hanno fatto, nessuno può loro 
sottrarlo. 

Altro è l'avvenire di un bambino, che è il suo solo patrimonio, e ancora non esiste. 

Per questo motivo la fragilità del bambino è sacra e commovente, mentre quella del vecchio, 
ancorché dolorosa, è tollerabile. 


C. De Santis 


L'ANGOLO IN VERSI 


Le tre emozioni 


Una folla di scintille bizzose 

sul mistero verde del mare senza fine 
e senza posa, 

armonia sempiterna 

di sole, di acque, di vento; 

un arcano comporsi di note soavi, 
la musica bella 

che porge all'orecchio vagante 

i suoi sospiri divini; 

e tu, eterno sogno lontano, 
paradiso piccino, 

che non ti sazi d'amore 

e guardi la vita 

col sorriso fremente 

ed uguale 

di tutte le stelle. 


C. De Santis (1954) 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 
(a cura di D.M. Monaco) 


GUERCINO 
E LE COLLEZIONI CAPITOLINE 


Roma — Pinacoteca Capitolina 
6 Dicembre 1991 — 2 Febbraio 1992 


La mostra, organizzata dall'Assessorato alla Cultu- 
ra del Comune di Roma, rientra tra le numerose 
manifestazioni indette, in Italia e all’estero, per ricor- 
dare il quarto centenario della nascita di Giovanni 
Francesco Barbieri detto il Guercino (1591-1666) e 
costituiscono un doveroso omaggio all'artista da par- 
te dei Musei Capitolini che, oltre ad ospitare un 
notevole numero delle sue opere, custodiscono dal 
1817 uno dei suoi capolavori, la gigantesca tela del 
Seppellimento di Santa Petronilla, destinata in origi- 
ne a una cappella della Basilica di S. Pietro. 

Le opere presentate nella manifestazione romana 
sono tutte già appartenenti alla pinacoteca capitolina, 
tranne la Sibilla Persica, prestata alla mostra di 
Francoforte, ed uno dei due S. Giovanni Battista, 
gentilmente concesso dalla Pinacoteca Vaticana, Il 
lavoro di presentazione è quindi consistito unicamen- 
te nel raggruppare le opere in una unica sala, in modo 
da farne una cornice alla tela, difficilmente spostabile, 
del Seppellimento di Santa Petronilla e da consentire 
uno studioarticolato sull'opera e sull'evoluzione arti- 
stica dei vari periodi. 

Francesco Barbieri, il cui soprannome di Guercino 
sembra derivasse da uno strabismo dovuto ad una 
difterite sofferta nell'infanzia, si era formato, fra la 
nativa Cento e Bologna, in un ambiente artistico 
fortemente influenzato dai Carracci ma anche da 
quanto poteva giungere dagli ambienti artistici veneti 
e ferraresi. Egli comunque aveva già raggiunto una 
sua maturità artistica quando, nel 1621, fu convocato 
a Roma da papa Gregorio XV Ludovisi, che aveva 
avuto modo di conoscere e di apprezzare la sua opera 
quando era ancora arcivescovo di Bologna. Il papa 
aveva intenzione di affidargli la decorazione della 
Loggia della Benedizione, ma questa commissione 
non ebbe esito, a causa della morte del pontefice. 
Tuttavia, durante il suo breve soggiorno romano 


(1621-1623)il Guercino realizzò per il card. Ludovico 
Ludovisi, nipote del papa, la decorazione della villa 
sul Pincio acquistata da poco dal cardinale Del Mon- 


Fig. | — Seppellimento di Santa Petronilla 
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te: famosa è la volta affrescata con il trionfo dell'Au- 
rora ove l’accurata scelta cromatica costituisce quasi 
una caratteristica distintiva di questo artista. Oltre 
che a poche altre opere il Guercino trascorre quasi 
tutto il periodo romano lavorando alla realizzazione 
della grandiosa tela del Seppellimento di Santa 
Petronilla (fig. 1), su commissione dello stesso ponte- 
fice. La tela, che misura ben 720 x 423 cm., era 
originariamente destinata ad un altare della basilica 
di S. Pietro ma poi, nel 1730, nel quadro del vasto 
programma di sostituzione dei dipinti della basilica 
con copie in mosaico, la pala fu trasportata nella sala 
regia del Quirinale e sostituita con il mosaico di 
Pietro Paolo Cristofari. La tela del Guercino rimase al 
Quirinale per quasi tutto il XVIII secolo, fino al 
1797, quando, requisita dalle truppe francesi, fu 
trasportata in Francia e sistemata al Louvre; la requi- 
sizione si spiega col fatto che il Guercino veniva 
considerato un artista molto rappresentativo dell'arte 
italiana della quale i Francesi volevano assicurarsi un 
campionario ben assortito ed anche col fatto che S. 
Petronilla, ritenuta figlia (spirituale?) di S. Pietro che 
non l'avrebbe addirittura curata di una paralisi per 
preservarne la verginità e per non darla in sposa al 
nobile Flacco, era per antica tradizione creduta pro- 
tettrice dei re franchi. Il dipinto comunque fu 
recuperato dall'apposita commissione nominata alla 
Restaurazione e finalmente, dopo una breve sosta in 
Vaticano, alla fine del 1817 fu assegnata alla Pinaco- 
teca Capitolina ove, per accoglierla, fu necessario 
procedere ad un generale riordino di tutti i dipinti, 
del Guercino in particolare. La Santa Petronilla rap- 
presenta non solo il momento più alto dell’attività del 


2 Sacra Famiglia. 
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3 — San Matteo e l'angelo. 


Guercino a Roma ma anche il punto di mezzo dei due 
periodi artistici di questo pittore, quello giovanile 
influenzato dai Carracci e quello maturo, in cui la 
pienezza classica della sua produzione è completa- 
mente raggiunta; la pala si impone all'attenzione 
dell'osservatore, oltre che per le sue dimensioni, per la 
forza espressiva e la tensione drammatica che la 
pervade; la composizione è divisa in due comparti- 
menti, quello inferiore nel quale è descritto il seppel- 
limento della Santa che viene calata nel sepolcro da 
due necrofori mentre un terzo, che è già nella fossa, ne 
sorregge il corpo dal basso; a sinistra, accanto al 
cataletto, vi sono due donne in lacrime, un ragazzo e 
un giovane con un cero, mentre a destra è dipinto un 
giovane con cappello piumato (Flacco?), un vecchio 
(S. Pietro?) ed un uomo con turbante; nel comparti- 
mento superiore, invece, è rappresentata la 
glorificazione della Santa che è inginocchiata davanti 
al Cristo che l'accoglie in cielo. 

Consegnata la S. Petronilla nel 1623, il successivo 
percorso artistico del Barbieri fu influenzato dalla 
morte di Gregorio XV verificatasi l'8 luglio di quello 
stesso anno e dalla conseguente sensazione di non 
potere più sperare in commissioni di una certa impor- 
tanza: da ciò la sua decisione di tornare alla nativa 
Cento, dove rimarrà fino al 1642, per trasferirsi a 
Bologna dove morì nel 1666. 

Quasi tutti i quadri guercineschi custoditi alla 
pinacoteca capitolina facevano parte delle due grandi 
raccolte, con l'acquisizione delle quali papa 
Lambertini, Benedetto XIV, coadiuvato dal 
camerlengo Silvio Valenti Gonzaga, costituì la pina- 
coteca negli anni dal 1748 al 1750, per avere in 
Campidoglio una raccolta di quadri che facesse da 


pendant alla raccolta di statue sistemate nel museo 
sulla sinistra della piazza. Le due collezioni in parola 
sono costituite dalla raccolta Sacchetti, comprata 
forse anche pet venire incontro alle angustie economi- 
che di quella casata, e dalla raccolta Pio di Savoia, nei 
riguardi della quale il Papa esercitò un vero e proprio 
diritto di prelazione acquistando i quadri per un 
prezzo totale di 16.000 scudi: l’atto di compra- 
vendita fu accettato dal principe Pio di Savoia, allora 
residente in Spagna, che aveva appunto in un primo 


momento presentato domanda al papa di “estrazione” 
dei dipinti in Spagna. Nelle due collezioni, i cui 
quadri sono stati tutti rintracciati e identificati tra 
quanto attualmente custodito alla pinacoteca 
capitolina ed a quella vaticana, figuravano opere, per 
citare soltanto alcuni fra gli artisti più noti, di Pietro 
da Cortona, del Domenichino, di Guido Reni, di 
Gentileschi, di Giulio Romano, del Caravaggio, c 
Pontormo, dei Carracci, del Rubens, di Vanvitelli, 
ecc. 


leopatra davanti a Ottaviano 


Per restare al rema del Guercino, comunque, ac- 
canto alla Santa Petronilla, arrivata alla pinacoteca 
capitolina, come abbiamo già detto, soltanto nel 
1817, è possibile ritrovarvi opere giovanili come la 
Sacra Famiglia (fig. 2), in cui è evidente l'influenza 
dello stile dei Carracci, opere del breve ma intenso 
periodo romano come il San Matteo e l'angelo, del 
1622 (fig. 3), nelle quali, come naturalmente nella $. 
Petronilla, è evidente un'evoluzione dello stile coin- 
cidente con l'assimilazione, e l'elaborazione, delle 
testimonianze pittoriche romane (Guido Reni e 
Domenichino, ma anche Caravaggio) ed infine opere 
della maturità dell'artista come la Cleopatra davanti 
a Ottaviano (fig. 4), eseguita nel 1640 per il cardinale 


Giulio Sacchetti e come la deliziosa Sibilla Persica 
della nostra copertina, eseguita nel 1647 per il conte 
Carlo Rondinelli. Il tradizionale tema delle Sibille, 
legato alla predizione della nascita del Cristo, compa- 
re in diversi cicli pittorici dal Medio-Evo in avanti e, 
naturalmente, anche nella pittura del Seicento. In 
questa Sibilla il pittore offre un'immagine idealizzata 
ed al tempo stesso umana nella quale ad un raffinato 
cromatismo si congiunge una stesura straordinaria- 
mente delicata. “In essa sembra condensarsi (Gnudi, 
1968) tutto il sentimento malinconico e grave della 
vita che si raccoglie e si ripiega su sé stessa”. 


D.M. Monaco 


IL MAROCCO E ROMA 
I GRANDI BRONZI DAL MUSEO DI RABAT 


Roma — Campidoglio — Palazzo dei Conservatori 
26 Novembre 1991 — 15 Febbraio 1992 


INTRODUZIONE 


Questa interessante mostra si è tenuta pressoché 
contemporaneamente a quella delle opere del 
Guercino, in occasione della visita di stato in Italia del 
Re del Marocco, sotto il patronato dello stesso Re, 
S.M. Hassan II e del Presidente della Repubblica 
Italiana, Francesco Cossiga. La mostra è stata organiz- 
zata con il contributo dell’Agip a cura del Ministero 
degli Affari Esteri e del Ministero per i Beni Culturali 
italiani, dell'Assessorato alla Cultura del Comune di 
Roma e del Ministero degli Affari Esteri e del Mini- 
stero della Cultura del Regno del Marocco. 


LINEAMENTI DELLA PREISTORIA 
E DELLA STORIA DEL MAROCCO 


La mostra è stata inquadrata nella cornice della 
storia del Marocco, dalle fasi preistoriche fino a quelle 
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storiche vere e proprie, in modo da disegnare a grandi 
linee i rapporti di stretta interdipendenza che hanno 
da sempre caratterizzato le fasi e l'evoluzione di 
questo popolo con gli alri popoli, e con Roma e 
l'Italia in particolare, nella comune matrice della 
civiltà mediterranea. 

Già da circa 40.000 anni fa sono testimoniati 
movimenti di popolazioni attraverso il “ponte 
marocchino”. Si tratta della civiltà ateriana, propria 
della zona del Maghreb. L'uomo ateriano è già in una 
fase più vicina all'’Homo sapiens di quello di 
Neanderthal. Una fase più avanzata, epipaleolitica, è 
costituita dalla cosidetta civiltà ibero-mauretana, dal 
20.000 fino alla fine del nono millennio, caratterizza- 
ta dalla abitudine degli uomini di estrarre gli incisivi 
inferiori e di seppellire i loro morti in caverne. Una 
ulteriore evoluzione caratterizza il sorgere del neoli- 
tico, da stabilire a circa 5.500-5.000 anni fa, caratte- 
rizzato da arnesi in pietra levigati e curati e inoltre da 
una civiltà agricola e pastorale, dedicata anche alla 


Fig. 1- Teseo e il Minotauro. Opera di importazione, II 
(o I) sec. a.C., trovata a Lixus. 


pesca ed allo sfruttamento delle miniere, specie di 
sale. 

Grande impulso si dà in questo periodo all'alleva- 
mento del bue e del montone, come testimoniato da 
innumerevoli incisioni rupestri. L'occupazione delle 
montagne, ricche di pascoli e con possibilità di 
insediamenti stabili in grotta, si accentuò quando 
ebbe inizio la desertificazione del Sahara. Si delinea 
così il passaggio dal neolitico all’età del bronzo, all'era 
dei pastori guerrieri: appartengono a questo periodo 
le asce, le asce-pugnale con lama di rame, i pugnali a 


lama dritta e i chiodi d’argento. La progressiva 
desertificazione del Sahara accentuò l'interesse delle 
popolazioni del Marocco verso il Mediterraneo e, 
mentre favorì i contatti con i vicini iberici, permise 
anche ai navigatori fenici di approdare in Marocco, sia 
sulle coste mediterranee che su quelle atlantiche. 
Intorno al 1.000 a.C. la situazione in Marocco 
aveva un duplice aspetto e cioè, mentre nella maggior 
parte del territorio esisteva una civiltà autoctona, 
libico-punica, a carattere pastorale e sedentario, sulle 


Fig. 2— Bacco. Opera di importazione, I sec. a.C., trovata 
a Banasa. 
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coste, specie atlantiche, esistevano centri più evoluti 
il cui sviluppo era stato certamente influenzato dalla 
presenza fenicia. All’influenza fenicia succedette quella 
cartaginese, la quale, però, non venne accettata senza 
contrasti, anzi, se venne accettato il modello dell’or- 
ganizzazione politica cartaginese ed insieme lingua, 
oggetti e tradizioni che raggiunsero talvolta luoghi 
ben distanti dalle coste, il Marocco conservò però 
gelosamente, anche a costo di lotte cruente, la sua 
indipendenza. Ciò non sarebbe stato possibile senza 
un potere politico-militare ben organizzato: appren- 
diamo ora per la prima volta dell’esistenza di un regno 
che comprendeva metà del paese, durante le guerre 
puniche conservò una posizione di assoluta neutralità 
e soltanto nel 40 d.C., a seguito dell’uccisione del re 
Tolomeo, figlio del famoso re Giuba II, ordinata da 
Caligola, passò a far parte dell'impero romano. Il 
regno di Mauretania diventò così la provincia della 
Mauretania Tingitana. L'influenza di Roma sul Ma- 
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Fig. 3 — Lucerna (Alessandria ?), I sec. A.C., trovata a 
Volubilis. 


rocco durerà fino al III secolo, caratterizzata da grande 
prosperità dei centri urbani preesistenti e da una 
perfetta integrazione nel sistema dell'impero. Alla 
fine del III secolo l'amministrazione romana abban- 
dona gran parte dei territori occupati, tranne pochi 
centri come Ceuta che restò romana e poi bizantina 
fino all'avvento dell'Islam. Il Marocco mussulmano 
orientò subito le sue mire sulla vicina penisola iberica 
e diede origine a quella che sarà, per più di 700 anni, 
la civiltà ispano-maghrebina. 

La dinastia degli Idrisidi, nel IX secolo, segna 
senza dubbio uno dei grandi momenti della storia del 
Marocco. Realizzazioni architettoniche splendide lo 
statto a testimoniare. La corte di Marrakech, capitale 


di un vasto regno, è punto di incontro di sapienti, 
poeti e artisti. Succede la dinastia degli Almoravidi e, 
quindi, a metà del XII secolo, quella degli Almohadi. 
I sovrani marocchini non riconoscono neppure la 
preminenza spirituale dei califfi di Bagdad e nasce 
così un centro di civiltà matura e fiorente che si può 
definire l’età dell’oro della civiltà del Maghreb: essa è 
il risultato di un insieme di fattori favorevoli, primo 
fra tutti la ricchezza economica derivante dalla posi- 
zione centrale del Marocco, via di scambio obbligata 
tra la corrente sahariana dell’oro africano e quella 
marittima del commercio con l'Europa. Alla fine del 
XIII e XIV sec. si succedono i sultani Marinidi che 


Fig. 4 Busto di Giuba II. Opera di importazione. Pro- 
babilmente 25 a.C., trovato a Volubilis. 


portano all'apice della raffinatezza quanto preceden- 
temente creato dagli Almohadi. I Marinidi ripresero 
la tradizione di mecenatismo che ebbe una grande 
importanza nella diffusione della civiltà mussulmana. 
La caduta dei Marinidi coincide con la ripresa della 
forza di espansione dell'Europa post-rinascimentale. 
Tuttavia la reazione dei Saadiani, basata su un forte 
sentimento di lotta nazionale, riuscì a preservare 
l'indipendenza del paese sia nei confronti delle poten- 
ze europee sia verso le mire espansionistiche dell’im- 
pero ottomano. Si ebbe così, agli inizi del XVII 
secolo, una riapertura verso il Sahara e l'Africa nera 
per controllare la via dell'oro e diminuire così la 
potenza europea basata sulla supremazia sui mari. E' 
questo un periodo di grande prosperità e insieme di 
belle realizzazioni architettoniche quale il palazzo Al 
Badia di al-Mansour a Marrakech. L'esercito 
marocchino, riorganizzato sui modelli europei e tur- 
co, brilla per la suntuosità e la ricchezza delle sue 
uniformi. Alla morte di al-Mansour (1603) succede 
un periodo di disordini e di lotte alla fine del quale, 
però, si afferma la dinastia degli sceriffi alawiti, che 
durerà fino ai nostri giorni. Il più grande di questa 
dinastia è certamente Moulay Ismail (1672-1727) 
che fonderà una nuova città, Meknes, elevata al rango 
di capitale. Si apre così l’era della pittura su legno e 
delle costruzioni caratterizzate da vasti spazi verdi che 
circondano padiglioni di svago e ad uso pratico. La 
città imperiale di Ismail, per la ricchezza 
dell'ornamentazione e la diversità delle forme, è stata 
definita la “Versailles marocchina”. Tutti i sovrani 
alawiti hanno apportato fino ai nostri giorni dettagli 
di creazioni architettoniche che caratterizzano il loro 
periodo e creano certi complessi, come l'odierna 
Casablanca che, grande metropoli moderna, mantie- 
ne tuttora un nucleo antico che riconduce al XVIII 
secolo. Al di fuori delle città la dinastia alawita ha 
saputo mantenere una vitalità equivalente che raffor- 
zal’originalità artistica del Marocco. Le vecchie archi- 
vetture delle oasi suscitano ancora oggi grande inte- 
resse. Anche nel campo delle arti minori si constata 
una fedeltà alle forme ereditate dal Medio-Evo ed 
arricchite dagli apporti andalusi e moreschi: ciò si 
nota nel campo della ceramica, del ricamo, della 
tessitura, della tappezzeria, dei lavori in bronzo e 
della produzione libraria ma, lungi dal costituire una 
situazione di immobilismo, tale fedeltà alle forme 
antiche è aperta ad ogni nuova creazione e crea in tal 
modo la forza e l'originalità del Marocco di oggi. 
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Fig. 5 — Cane in posizione di attacco. Opera di importazione, I — II secolo d.C. — Fissato su uno zoccolo di pietra la cui 
iscrizione è assai mutila, associato a un personaggio, probabilmente Diana, faceva parte molto verosimilmente 
di una fontana (orifizi circolari sul corpo). Trovato a Volubilis. 


I BRONZI 


I bronzi antichi del Marocco costituiscono un 
insieme del tutto eccezionale. Sono stati tutti portati 
alla luce negli scavi condotti in Marocco dal 1917 in 
poi. Alcuni si trovano ancora allo stato grezzo, così 
come sono stati estratti dal rerreno, e consentono così 
uno studio accurato delle tecniche di fusione e di 
saldatura seguite. Se la maggior parte dei bronzi 
furono importati, indubbiamente la montatura di 
molti pezzi, specie di mobili, fu eseguita in loco; 
d'altra parte alcuni elementi, come la presenza di 
copie, l'esistenza di elementi incompleti di bardature 
e di equipaggiamenti militari, nonché la scoperta di 
modelli in gesso di squisita fattura, prova l’esistenza 
di bronzisti a Volubilis(l’attuale Walili), a Thamusida 
e nei dintorni di Sala. 

Le prime importazioni di bronzi, nel II sec. a.C., 
raggiunsero soltanto Lixus, forse sede di una residen- 
za reale. Appartiene a questo periodo il gruppo di 
lottatori di Teseo e del Minotauro (fig. 1). Sotto gli 
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ultimi re mauri le importazioni raggiungono anche le 
alcre città, Volubilis, Banasa, Thamusida e Sala: ap- 
partengono a questo periodo la piccola figurina di 
Bacco (fig. 2) e la bella lampada, proveniente da 
Volubilis (fig. 3), simile ad innumerevoli altri esem- 
plari. Le importazioni aumentano e si diversificano 
sotto Augusto, grazie all'influenza del re Giuba II. 
Questo principe, colto e raffinato, educato a Roma 
dopo la presa di Zama e sposo di Cleopatra Selene, 
figlia di Antonio e della grande Cleopatra, volle in 
particolar modo abbellire il suo regno con opere d’arte 
provenienti dall'Oriente e dall'Italia. Il suo ritratto 
giovanile, proveniente da Volubilis (fig. 4), costitui- 
sce uno dei pezzi più pregiati delle collezioni 
marocchine. La maggior parte dei bronzi, tuttavia, 
sono da riferire al periodo posteriore alla trasforma- 
zione del regno in provincia romana. Particolarmente 
bello il cane in posizione di attacco proveniente da 
Volubilis (fig. 5), che probabilmente costituiva, in- 
sieme a Diana, elemento decorativo di una fontana. 
Nel periodo romano tutte le dimore private vengono 


Fig. 6 — Esculapio adolescente. Opera di importazione. Fig. 7— Venere Anadiomene (statuetta di larario). Bronzo 
Bronzo a fusione piena. I secolo d.C., trovato a a fusione piena. Egitto o Siria (?), epoca romana, 
Volubilis. da originale ellenistico. Trovato a Volubilis. 
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Fig. 8 — Protome di mula, decorata di edera, in stato di 
ebbrezza. Ornamento di una spalliera di letto. 
Marocco (?), I sec. d.C., trovata a Volubilis. 


ornate di mosaici, stucchi e marmi. I larari domestici 
accolgono le figure mitologico-religiose dell'Olimpo 
greco-romano, costituite da statuine mediocri, fatte 
in serie, ma talvolta, invece, di pregevole ed armonio- 
sa fattura, come l'Esculapio adolescente (fig. 6) o la 
Venere Anadiomene (fig. 7), provenienti entrambi da 
Volubilis. Da ricordare infine la ricchissima raccolta 
di protomi decorative dei mobili e dei letti in parti- 
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Fig. 9 — Tavola di patronato: nomina di Sextus Sentius 
Caecilianus, ex governatore delle due Mauretanie, 
Cesariana e Tingitania, a patrono di Banasa. 
Placca di bronzo iscritta. Marocco, 75 d.C., 
trovata a Banasa. 


colare, come la mula ebbra e coronata di edera (fig. 8) 
di Volubilis. La caratteristica militare della “provin- 
cia”, poi, spiega il perché di corazze, falere, maschere 
da parata e tavole incise di diplomi militari o di 
patronati (fig. 9). 


D.M. Monaco 


RECENSIONI DI LIBRI 


Tox Data, Food (Toxicological Survey in food field): 
Dati tossicologici di interesse alimentare. Tecnoalimenti. 
Editrice OEMF SpA, Organizzazione editoriale Me- 
dico-Farmaceutico, Milano. 


L'Organizzazione Tecnoalimenti, in collaborazio- 
ne con l’Istituto di Scienze Farmacologiche dell’Uni- 
versità degli Studi di Milano, ha pubblicato in lingua 
inglese questo grosso e interessante volume che 
costituisce invero una sorta di “Summa” della chimi- 
ca e della tossicologia degli alimenti. 

Sarebbe forse più chiaro definirlo un “codice” sia 
in senso esplicativo e descrittivo sia proprio in senso 
giuridico, contenendo esso proprio i limiti legal- 
mente consentiti all'uso di singole sostanze in ambi- 
to alimentare. 

Brevi prefazioni — anche in italiano — sono l’unica 
concessione che il volume fa all'approccio discorsivo 
coi lettori. 

Poi parlano i dati: e sono dati ricchissimi, docu- 
mentati, precisi. Ogni sostanza viene analizzata, 
studiata, vorrei dire anatomizzata al fine di docu- 
mentarne le possibilità e i limiti d’uso alimentare. 

Ritengo che si tratti di un’opera veramente meri- 
toria, che debba necessariamente comparire nelle 
biblioteche degli Istituti di ricerca chimica e 
tossicologica e in quelle dei singoli studiosi del vitale 
argomento. 


C. De SANTIS 


GALLoNE L.: Trattato di Patologia chirurgica (due volu- 
mi di 2295 pagg.). Casa Editrice Ambrosiana, Mila- 
no 1991. Prezzo L. 310.000. 


Dopo cinque anni dalla pubblicazione della quin- 
ta edizione (la prima risale al 1966) viene alla luce, 
per aggiornamento resosi necessario, nel frattempo, 
dalla grande evoluzione verificatasi in ambiente chi- 
rurgico, la sesta edizione del Trattato di Patologia 
chirurgica del professore Luigi Gallone, emerito di 
chirurgia nell'Università di Milano. 


A volere essere sinceri non sarebbe necessario il 
benché minimo cenno laudativo in quanto il susse- 
guirsi delle edizioni testimonia il valore, l’utilità e la 
praticità dell’opera. 

In questo trattato il Gallone ha profuso non solo 
la sua lunga e matura esperienza chirurgica ma anche 
e soprattutto la sua capacità di grande didatta e di 
maestro, acquisita dopo anni di vita vissuta a contat- 
to con il discente. 

Il compianto professore Mario Donati, insigne 
maestro di clinica chirurgica dell’Università di Mi- 
lano, nella presentazione della Chirurgia comune e di 
urgenza di Umberto Nobili (4* edizione — Editore 
Hoepli — Milano 1947) dice giustamente che l'inse- 
gnante per penetrare nell'animo del discente deve 
avere due qualità essenziali: “quella di sapere rendere 
semplici le cose più difficili e quella della chiarezza 
frutto dell'esperienza personale e delle personali idee 
chiare”. 

L'Autore ha dimostrato, con questa pubblicazio- 
ne, di possedere appieno entrambe e di avere altret- 
tanta dimestichezza con la penna che col bisturi. 

I giovani studenti e laureati e soprattutto gli 
specializzandi in chirurgia hanno bisogno per impa- 
rare l’arte chirurgica sia della tecnica chirurgica che 
si acquisisce solamente operando sia della teoria che 
si apprende sui libri. 

Questi per insegnare seriamente ed avere successo 
debbono essere come questo del Gallone concettosi, 
chiari, sintetici, aderenti alla realtà, pratici insom- 
ma. 
Nei due volumi di cui consta l'opera, le affezioni 
chirurgiche (sia quelle classiche che quelle nuove) 
sono trattate con chiarezza, completezza e concisione. 

Risultano di grande utilità, specialmente per gli 
studenti, i richiami di anatomia, fisiologia, patologia 
generale, anatomia patologica, biochimica, 
farmacologia. 

I casi clinici, illustrati alla fine di ciascun argo- 
mento, fanno del trattato di Gallone un'opera di 
grande valore didattico, in quanto educano lo stu- 
dente alla diagnosi attraverso l’anamnesi (i sintomi), 
l'esame obiettivo (i segni) e gli esami di laboratorio 
e strumentali. 
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Capiroli del rutto nuovi, in questa edizione, sono 
quello che tratta l'impiego delle onde d'urto 
extracorporee nel trattamento dei calcoli urinari e 
biliari e quello sui trapianti d'organo nei loro aspetti 
salienti generali. 

Le tecniche diagnostiche sempre in continua evo- 
luzione sono state aggiornate, 

Gli essenziali principi di terapia e le citazioni 
bibliografiche hanno anche ricevuto l’opportuno 
ammodernamento, al termine di ogni capitolo. 

L'iconografia è chiara e nitida. Le numerose illu- 
strazioni sono assai dimostrative. L'indice generale 
per capitoli ed argomenti e quello analitico consen- 
tono di trovare subito le informazioni desiderare. 

Il trattato è fatto per gli studenti in medicina e per 
gli specializzandi in chirurgia, ma la sua consultazio- 
ne sarà preziosa anche ai medici internisti, i quali 


devono conoscere quanto si può e sideve esigere dalla 
chirurgia, devono conoscere asprezze e delusioni, 
vittorie e conquiste. 

In conclusione quest'opera, edita in magnifica 
veste tipografica, realmente pratica ed istruttiva, 
dovuta ad una fatica di molti anni, unica nel suo 
genere per originalità d'impostazione e per chiarezza 
d'esposizione, che non ricalca le orme di alcuna altra 
pubblicazione del genere e soprattutto libera dalla 
pedissequa imitazione di libri e trattati stranieri, fa 
realmente onore al suo Autore ed alla Scuola chirur- 
gica (Gian Maria Fasiani) dalla quale questi provie- 
ne. 

La chirurgia italiana oramai può essere orgogliosa 
di essere all'altezza di quella di ogni altro Paese. 


E. D'ALessio 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


ALLERGOLOGIA 


Romano B., (Direttore Dipartimento Biologia Ve- 
getale, Università di Perugia): Aria sotto inchiesta con 
l'acchiappa-pollini. Il Giornale del Medico, 30/1991. 


La scorsa primavera, con le sue anomalie, ha 
determinato concentrazioni polliniche irregolari, 0s- 
serva l'A., con provvidenziali tregue nelle sindromi 
allergiche oculari e respiratorie di cui soffrono i 
pollinosici. La geografia dei pollini registra una 
concentrazione non eccessiva di Fagacee nel Centro- 
Nord, un po' più accentuata di Urticacee nel Centro- 
Sud e Isole; modesta anche quella delle Graminacee, 
peraltro di solito più aggressive in giugno. 

Il rilevamento dei pollini nell'aria riveste notevole 
importanza dal punto di vista medico, stante l'incidenza 
delle affezioni causate da aeroallergeni pollinici. 

L'A. ci informa che già da alcuni anni sono sorti, 
in Italia come in altre nazioni europee, centri di 
monitoraggio aerobiologico destinati a identificare e 
quantificare i granuli pollinici d'interesse medico. 

I dati raccolti consentono di compilare delle carte 
topografiche e contemporaneamente dei calendari 
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delle varie poussées polliniche nell'atmosfera. 

Ci si serve di un apparecchio “captaspore” dotato 
di un motore elettrico a 220 V di bassissimo consumo 
(1 kW ogni 20 giorni), munito di un alettone verti- 
cale che lo orienta secondo il vento: esso aspira da una 
apposita fenditura un volume d’aria regolabile (di 
solito 10 litri/minuto). In media viene campionato un 
volume di 14,4 me d'aria da un raggio medio di 10 
km. Nell'apparecchio, presso la fenditura d'aspirazio- 
ne, è applicato un tamburo rotante a orologeria, tarato 
per compiere un giro completo in sette giorni: su tale 
tamburo si fissa una striscia di plastica su cui è 
spennellata una soluzione adesiva di olio di silicone in 
CCI4 che farà aderire il materiale pollinico aspirato. 
A intervalli settimanali si sostituisce il campione, 
ottenendo così un censimento aerosporologico. L'al- 
tezza da terra ottimale a cui porre in funzione l’appa- 
recchio è di 15-20 metri (troppo in alto si catturereb- 
bero solo pollini di specie arboree non d'interesse, 
troppo vicino a terra, pollini di piante erbacee ugual- 
mente poco significative). Inoltre va evitato di far 
funzionare il campionatore vicino a fonti di polveri di 
varia natura (ciminiere o camini di fabbriche, ecc.) o 
all'interno di una zona adibita a parco o bosco dove la 


concentrazione pollinica inficierebbe i risultati. E' 
intuitivo che l’apparecchio deve essere frequente- 
mente controllato e pulito per evitare inquinamenti 
estranei e cattivo funzionamento. 

Una volta prelevato, il nastro campionatore si 
suddivide in sette segmenti corrispondenti ai giorni 
della settimana monitorata. Adagiati su vetrini 
portaoggetto con gelatina glicerinata + fucsina che 
darà ai pollini colorito rosa, i segmenti saranno 
pronti per essere esaminati previa copertura con 
vetrino coprioggetti e deposizione su piastra riscal- 
data. Dopo il raffredìdamento del vetrino si procede 
alla lettura al microscopio ottico, quindi alla delicata 
identificazione dei vari granuli di pollini. 

Ottenute le carte giornaliere delle particelle, si 
applicheranno “fattori di conversione” per tener con- 
to del campo microscopico, dell’ingrandimento e del 
numero di bande esaminate sul vetrino. Il risultato 
finale darà la concentrazione pollinica media per 
metro cubo d'aria nella zona e nel periodo studiati. 

L'A. ci ricorda che in Italia è attiva una rete di 
monitoraggio aerobiologico gestita dalla “Associa- 
zione italiana di aerobiologia” cui aderiscono e colla- 
borano settanta centri. 


C. De SANTIS 


CHIRURGIA GENERALE 


Rappaport D.W., PUTNAM C. (Tucson Arizona): 
Sidewinder vetention sutures for closure of the abdominal 
wall. Chirurgia Generale — General Surgery, vol. XII 
maggio-giugno 1991, pag. 261-2. 


La deiscenza della ferita è senz'altro una temuta 
complicanza degli interventi chirurgici addominali. 
La sua incidenza, che varia dallo 0,5 al 3,0% dei casi, 
è associata con una mortalità superiore al 20%. 
Diversi fattori possono predisporre a questo indesi- 
derato evento: l’iponutrizione, la terapia steroidea, 
l'anemia, la terapia radiante, lesepsi intraaddominali, 
le ripetute laparotomie. 

Indubbiamente, la causa più frequente rimane, 
secondo gli Autori, quella iatrogena. E’ noto a tutti 
come suture troppo strette o apposte troppo vicino ai 
margini della ferita, possano determinarne la necrosi. 

Già numerosi studi precedenti (Halevy, Old, Irvin, 


Reid) hanno messo in evidenza l'efficacia delle suture 
di ancoraggio, nei casi indicati, nel prevenire la 
deiscenza della ferita. A questo proposito, viene 
descritta nel presente articolo una tecnica alternativa 
di sutura della parete addominale, in pazienti ad alto 
rischio di deiscenza. 

Per mezzo di un grosso ago atraumatico, vengono 
apposti, a 3 centimetri dai margini della ferita e 
parallelamente a questa (vedi fig. 1), dei punti di 
sutura in Prolene n. 2. La lunghezza della “presa” di 
ciascun punto è anch'essa di circa 3 centimetri e 
comprende a tutto spessore: cute, tessuto 
sottocutaneo, fascia anteriore del retto e muscolo. 

La distanza tra ogni sutura sarà di cm. 3 se essa 
costituisce la sola chiusura, se i punti più superficiali 
vengono invece usati insieme ad altri separati per la 
fascia, allora la loro distanza sarà di 4-5 centimetri. A 
questo punto, prima di annodare i fili, uno dei capi 
viene inserito in un pezzetto di catetere 10F, a 
protezione della cute, ponendo attenzione a tagliare 
il catetere più corto di 0,5 cm rispetto alla parte 
terminale dei fili. Ogni punto di ancoraggio così 
allestito viene legato al controlaterale mediante un 
pezzo di catetere intravenoso annodato sulla ferita 
come un laccio di scarpa. Gli Autori ritengono 
particolarmente valida questa tecnica nella chiusura 
di ripetute laparotomie per peritonite. Necessitando 
una riapertura dell'addome, si taglia semplicemente 
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Fig. 1 — Piazzamento della sutura di ritenzione. 

a. I punti sono posti parallelamente alla ferita, 3 cm. dal 
bordo. 

b. Ogni sutura è posta ad intervallo di 3-5 cm., secondo 
il tipo di chiusura richiesta. 

c. Per proteggere la pelle si collocano pezzetti di catetere 
di gomma rossa 10F. 

d. Dopo sistemata la sutura, una cannula intravenosa 
viene collocata sotto i pezzi di catetere e legata in modo 
sufficiente a far collabire la ferita. 
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il “laccio”, riapplicandone unaltro, senza necessità di 
altre suture, per richiudere. 

Gli Autori fanno infine notare, come, al momento 
della chiusura definitiva, la fascia, meno 
traumatizzata, tenga meglio ai punti. 


G. TILESI 


CHIRURGIA ONCOLOGICA 


June K. RoBInsoN (Professor of Dermatology and 
Surgery, Northwestern University, The Medical 
School, Chicago, Illinois): Risk of Developing Another 
Basal Cell Carcinoma: A_5-Year Prospective Study — 
Cancer 60:118-120, 1987. 


Questoarticolo sulla epidemiologia e la Chirurgia 
del Carcinoma Basocellulare non è recentissimo, ma 
lo proponiamo a tutti i chirurghi, generali, plastici, 
o dermatologi che si occupano di oncologia cutanea, 
in quanto raccoglie uno studio prospettico su 1000 
pazienti, senz’alero degno di considerazione. 

La caratteristica peculiare del lavoroèdi focalizzare 
l’attenzione sulle possibilità che un paziente già 
affetto da Ca basocellulare (asportato chirurgicamente) 
ha di sviluppare un secondo Ca basocellulare. Ciò 
ovviamente riveste delle non trascurabili implicazio- 
ni prognostiche e di controllo a distanza. 

Mille pazienti portatori di Basalioma, preceden- 
temente asportato dall’Autore mediante chirurgia di 
Mobs, sono stati seguiti ad intervalli di 6 mesi, per 
i primi 18 mesi e poi ogni anno per 5 anni. 

Tutte le lesioni sospette sono state biopsiate ed 
esaminate istologicamente. Solo le lesioni apparse in 
sedi differenti dalla prima colpita sono state conside- 
rate come secondo cancro. 

Da tenere presente l’uso di un questionario 
standard somministrato ai pazienti riguardante l’età, 
la pigmentazione cutanea, la capacità di abbronzarsi 
o ustionarsi con l'esposizione ai raggi solari, nonché 
alcune abitudini di vita ritenute generalmente 
correlate con lo sviluppo di tumori maligni cutanei. 

Interessante il raggruppamento, sulla base di 
alcuni dei suddetti dati, in “tipi cutanei” (da I a V). 

I risultati epidemiologici ottenuti dimostrano 
che il 36% dei pazienti trattati per basalioma aveva- 
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no sviluppato un secondo tumore dello stesso tipo. 

Il maggior fattore di rischio è stato individuato in 
quei tipi cutanei caratterizzati dalla difficoltà di 
abbronzarsi unita alla frequente esposizione al sole. 

Mentre inaltri studi, un fattore di estrema impor- 
tanza, correlato all’insorgenza del cancro cutaneo, è 
l’età, in senso direttamente proporzionale, in questa 
sede non è stato evidenziato un legame tra età e 
sviluppo di basaliomi multipli. 

Nell'ambito dei cinque anni di osservazione, si è 
riscontrata una minore incidenza di secondo cancro dopo 
il secondo anno. Ciò può essere spiegato da un cambia- 
mento dello stile di vita e/o da un maggior controllo nei 
primi 18 mesi dopo l'intervento. L'autore si riserva di 
esaminare questo aspetto in studi successivi. 

Questo preciso studio di Robinson deve ancor una 
volta essere di stimolo, a chi non si occupi frequen- 
temente di oncologia cutanea, a tenere presenti quel- 
li che rimangono i tre cardini fondamentali del 
trattamento: asportazione chirurgica e radicale della 
lesione, esame estemporaneo dei margini di resezione 
del pezzo asportato, rigoroso follow-up. 


G. TiLesi 


CHIRURGIA PLASTICA 


UtRIcH T., HinperER M.D., JuLio EscaLona M.D. — 
DermalandSubdermal Tissue Filling with Fetal Connective 
Tissueand Cartilage, Collagen, and Silicone: Experimental 
Study in the Pig Compared with Clinical Results. A_new 
Technique of Formis Mini-Autograft Injections.. Aest. 
Plast. Surg. 14:239-248, 1990. 


In chirurgia plastica è spesso necessario corregge- 
re piccole depressioni cutanee post-traumatiche, suc- 
cessive a small-pox o ad acne, dovute a cicatrici 
particolarmente evidenti o a rughe. 

Il trattamento può essere effettuato sia con mate- 
riale autologo che eterologo biocompatibile, che non 
danno luogo a sensibilizzazione, anche dopo ripetuti 
impianti e che rimangono “in situ”, stimolando la 
reazione dell'ospite a produrre tessuto fibroso che 
riempie il difetto. Numerosi sono stati i materiali 
successivamente usati a questo scopo, dalla paraffina 
all'olio vegetale, dalla lanolina alla cera. 


L'articolo di Hinderer che segnaliamo, appare, 
allaluce delle attuali tendenze terapeutiche in questo 
campo, molto interessante, perché presenta uno stu- 
dio comparativo sull'uso dei materiali più usati per 
il riempimento dermico e sottodermico dei tessuti e 
cioè la cartilagine, il collagene, il silicone e il 
connettivo fetale. Dal 1988 inoltre, l'Autore impie- 
ga, per il trattamento delle rughe e delle depressioni 
cutanee sia cicatriziali che non, la tecnica dei mini 
impianti di derma, con soddisfacenti risultati. Nella 
prima parte del lavoro viene esaminata l'immediata 
reazione alla iniezione di silicone, collagene, cartila- 
gine e connettive fetale eterologo liofilizzato, in zone 
limitate del derma superficiale e profondo del maia- 
le, esaminando istologicamente i tessuti e comparan- 
do i risultati così ottenuti con quelli clinici. 

La reazione infiammatoria al connettivo fetale è 
molto più intensa di quella al collagene e al silicone 
e perdura diverse settimane; questo tessuto è pertan- 
to sconsigliabile per il “filling” di aree del volto. 

La reazione al silicone e al collagene è invece 
minima; il silicone è preferibile per l'impianto 
dermico perché rimane in situ più a lungo; per 
l'impianto sottodermico è preferibile il collagene. 
L'articolo in questione è del 1990 e dobbiamo riflet- 
tere sul fatto che Hinderer dal 1958 (su più di 600 
pazienti) continua ad impiegare silicone, nonostante 
le numerose critiche mosse a questa sostanza ormai 
da diversi anni. 

In effetti viene puntualizzato come la mancanza 
di complicanze, altrove segnalate, legate all’uso del 
silicone, è probabilmente dovuta al fatto che solo 
pochi millilitri ne sono stati impiegati, sempre evi- 
tando accuratamente l’iniezione sottocutanea. 

Utile e interessante l’iconografia istologica. 


G. TiLESI 


Costa P., GAsParINI G., FasANO D., (Cattedra di 
Chirurgia Plastica dell’Università degli Studi di 
Parma) Direttore: E Papadia: Leortesi nella prevenzione 
delle vetrazioni cicatriziali da ustione. Riv. Ital. Chir. 
Plastica, 23, 313-317, 1991, Supplemento. 


L'articolo in questione mette in risalto, sulla base 
delle attuali acquisizioni nella terapia delle ustioni, 
nonché sui risultati ottenuti dagli Autori di Parma, 
la necessità e la validità di un protocollo di tratta- 
mento multidisciplinare. Questo, che parte natural- 


mente sempre dall’atto chirurgico precoce, di 
escarectomia e copertura, va integrato dall’uso delle 
ortesi, associando idonea riabilitazione pre e post 
operatoria e l’uso dell’elastocompressione. 

Le ortesi devono soddisfare a specifici requisiti di 
robustezza e, nel contempo, di comodità e, come 
noto, si distinguono in ortesi statiche (atte a preve- 
nire le retrazioni e le deformità delle zone operate) e 
dinamiche (atte a correggere i vizi di posizione della 
mano in flessione o in estensione). Le prime sono 
state usate dagli Autori nelle ustioni del collo, del- 
l'ascella e della zona dove il piede si articola alla 
gamba. 

Riguardo alle ortesi dinamiche, gli Autori sono 
ricorsi a quelle di estensione di tipo “Levame”, dopo 
ustoni profonde del palmo. 

Rimane ovviamente importante la disciplina con 
cui tali presidi vanno “portati”; ad un periodo conti- 
nuativo iniziale di 15-20 giorni, segue l’impiego 
intermittente delle ortesi fino a 6-12 mesi, sempre 
associato all’elastocompressione. 

Buoni i risultati presentati, che si affiancano alle 
più vaste casistiche italiane ed estere, confermando 
l’uso delle ortesi come necessario ed efficace, nelle 
ustioni, per un ripristino funzionale il più completo 
possibile. 


G. Titest 


GINECOLOGIA 


Fioroni L., FAccHINETTI F., (Clinica Ostetrica e Gine- 
cologica, Università di Modena): Panoramica sull'emi- 
crania perimestruale. Il Giornale del Medico, 32, 1991. 


E’ davvero un attento e dettagliato panorama 
quello che gli AA. tracciano sul sempre attuale e 
dibattuto argomento delle cefalee femminili. 

Dapprima ci ricordano le caratteristiche formali 
con cui l’affezione si presenta: dolore pulsante, durata 
da poche ore a tre-quattro giorni, periodicità legata 
alle fluttuazioni degli steroidi sessuali e non si esclude 
(l'antica saggezza popolare non è mai da disattendere) 
anche alle fasi lunari. Quindi avvertono che la cefalea 
catameniale, ovvero emicrania perimestruale, è clas- 
sificata dall’’International Headache Society” tra le 
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emicranie comuni o “senza aura”. 

Solo 15 su 100 donne sofferenti di siffatte crisi 
cefalalgiche escludono un rapporto con il ciclo me- 
struale. E’ anche probabile che la cefalea costituisca 
un sintomo o un epifenomeno della sindrome 
premestruale, di cui sarebbero vittime dal 70 al 90% 
delle donne in età fertile. 

Sembra che a scatenare gli attacchi siano più le 
brusche modifiche del tenore estrogenico che non le 
variazioni quantitative, 

Sta di fatto che la gravidanza protegge dal loro 
insorgere: si ritiene che causa di ciò sia l'assenza — 
durante il periodo gravidico — di fluttuazioni 
ormonali, ed anche il documentato aumento di 
oppioidi endogeni. 

Nelle donne affette da cefalee catameniali la me- 
nopausa può non influire su di esse, talché possono 
conservare la loro periodicità mensile: non iniziano 
però mai d’emblée nel climaterio. La cosiddetta 
menopausa chirurgica, indotta cioè a seguito di 
asportazione delle gonadi, tende a peggiorare la 
situazione, che non migliorerà neppure a seguito di 
terapia estrogenica sostitutiva. 

Gli AA. si soffermano poi sui rapporti tra cefalea 
catameniale e pillola anticoncezionale ed osservano 
che fattori di rischio possono essere: il ricorso alla 
pillola dopo i trent'anni; la multiparità; la storia di 
cefalee catameniali pregresse o del loro esordio post- 
partum; la loro remissione dopo il terzo mese di 
gravidanza; l'abnorme lunghezza del ciclo (trenta 
giorni e oltre). 

Infine qualche parola sulla terapia: nell’arsenale 
terapeutico figurano dopamino-mimetici; estradiolo; 
progestinici; antiprostaglandinici; calcio-antagoni- 
sti; beta-bloccanti; diidroergotamina. 

Si ritiene che il più delle volte esista una iper- 
sensibilità dopamineragica. L'azione antiemicranica 
di prodotti come la lisuride e la diidroergocriptina, 
noti dopoaminomimetici, viene interpretata come 
una desensibilizzazione del recettore dopaminergico 
dovuta alla stimolazione farmacologica. 

Lestradiolo somministrato anche durante ilperiodo 
premestruale avrebbe il solo effetto di ritardare l’in- 
sorgenza degli attacchi da tre a nove giorni. 

Gli AA. concludono con i FANS e ne confermano 
l’effetto positivo, affacciando l'ipotesi, legata al- 
l’azione antiprostaglandinica di quei farmaci, che sia 
la prostaglandinaEl1 adesercitare un'azione algogena. 
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OSTETRICIA 


HeppLeston L.N., Warson W.: I/ parto naturale în 


donne già sottoposte a taglio cesareo in un piccolo ospedale. 
Military Medicine, 156, 5/1991. 


La maggior parte delle gravidanze portate a ter- 
mine con espletamento del parto per le vie naturali 
in donne precedentemente sottoposte taglio cesareo 
si verificano e vengono riferite da grandi centri 
ospedalieri oppure da centi universitari, ma è da 
notare che soltanto una esigua minoranza dei parti si 
verifica in tali istituzioni. Sebbene la letteratura 
fornisca dati sulla sicurezza di un tentativo di trava- 
glio in donne già sottoposte a taglio cesareo, soltanto 
il 10% di tali donne espleta un parto naturale. Il 
motivo di tale bassa percentuale è dovuto al fatto che 
la possibilità di un parto naturale non viene offerta 
affatto alle pazienti nei piccoli ospedali. Il lavoro 
attuale è stato effettuato peranalizzare i fattori propri 
dei piccoli ospedali nel tentare un parto naturale in 
donne già isterotomizzate. Lo studio è stato effettua- 
to nell’Ospedale Militare americano di Berlino, nel 
quale si verifica una media di 400 parti all'anno, in 
un periodo di 30 mesi (gennaio86-giugno 88). Il 
tentativo di travaglio normale veniva effettuato sol- 
tanto nelle donne già sottoposte a taglio cesareo 
trasverso; venivano escluse, e pertanto sottoposte a 
nuovo taglio cesareo, le donne che avevano subito un 
taglio cesareo a modalità non nota, un taglio vertica- 
le, nelle presentazioni podaliche, nelle gestazioni 
multiple ed infine in quelle che rifiutavano di sotto- 
porsi al tentativo di travaglio normale. Naturalmen- 
te il tentativo veniva incoraggiato e veniva usata 
ossitocina per aumentare la forza di contrazione 
uterina. I risultati statistici mostrano che nelle 51 
pazienti che avevano tentato un travaglio normale 
ben 39 (76,4%) espletarono un parto per le vie 
naturali. 

Il motivo di fallimento nelle rimanenti 11 pazienti 
fu dovuto a mancanza di progressione del travaglio. 
Nello stesso periodo si verificarono 51 parti mediante 
taglio cesareo ripetuto ed il 67% di essi in donne con 
cicatrici uterine multiple o non note, gestazione 
gemellare — presentazione podalica. Il 33% di questo 
gruppo di pazienti (17) si erano rifiutate di tentare un 
travaglio normale. Il peso del neonato alla nascita non 
differiva in media nei due gruppi studiati, mentre era 
sensibilmente maggiore nel gruppo il cui tentativo di 


travaglio era fallito. Si verificò un solo caso di rottura 
uterina subito dopo il parto, che rese necessario un 
intervento chirurgico e trasfusioni. 

La percentuale di risultati positivi ottenuti (76%) 
non differisce in alcun modo da quelle riferite per i 
grandi ospedali. Pertanto con un minimo di incorag- 
giamento è possibile, anche nei piccoli ospedali, 
ottenere elevate percentauli di parti naturali in don- 
ne isterotomizzate. I problemi particolari per i pic- 
coli ospedali sono la necessità di un intervento chi- 
rurgico leggermente dilazionato e la mancanza di 
adeguati servizi di anestesia e trasfusionali: è eviden- 
te però che il ricorso a tali mezzi di emergenza non è 
maggiore nelle donne che espletano un tentativo di 
travaglio rispetto a quelle sottoposte a taglio cesareo. 
Nello studio in esame fu adottato il criterio di 
disporre in continuazione della presenza di un medi- 
co inospedale durante l'espletamento dei tentativi di 
travaglio e disporre soltanto su chiamata del servizio 
di assistenza dell’anestesista (oltre alle nurses nor- 
malmente addette all’anestesia). Gli AA. concludo- 
no che il motivo delle basse percentuali di tentativi 
di travaglio in donne isterotomizzate sta proprio nel 
fatto che tali tentativi significano un impegno stra- 
ordinariamente maggiore, ed un maggior numero di 
ore di presenza in ospedale, da parte dei medici che 
sonoa ciò demotivati inquanto al maggiore impegno 
lavorativo non corrisponde nessuna maggiorazione 
degli emolumenti percepiti. 


D.M. Monaco 


PSICOLOGIA 


PiLLERI SENATORE R.: Z/ “male sacro”, rivista di Psico- 
logia Contemporanea, n. 108, 1991. 


L'A. inizia l'interessante articolo presentando il 
risultato di una recente indagine promossa dalla 
“Lega Italiana contro l'Epilessia”, il cui risultato è 
alquanto sorprendente. E' emerso, infatti che il 27% 
degli italiani non sa cosa sia l'epilessia, l'8% la 
considera una devianza mentale, il 31% ritiene che 
non sia guaribile e l'11% non è d'accordo che il 
proprio figlio frequenti le persone che ne sonoaffette. 

L'A., prima di riportare gli atteggiamenti più o 
meno razionali che si sono succeduti nel corso dei 
secoli, si pone due significative domande: che cos'è 


l'epilessia e come aiutare, in particolare, i bambini 
che ne sono colpiti. 

La malattia, nell'antica Grecia, era designata col 
nome di “morbo sacro”. Il Corpo Ippocratico, V 
secolo, contrasta energicamente le credenze supersti- 
ziose del tempoe il termine epilessia compare nel suo 
significato etimologico di attacco. 

Anche Galeno, rappresentante della cultura scien- 
tifica di Roma, condivise in linea di massima le 
concezioni espresse dal Corpo Ippocratico. 

Nel periodo medievale gli attacchi di epilessia 
sono stati curati dagli esorcisti e Lombroso li ritenne 
responsabili di condotte delinquenziali. Il padre 
della psicoanalisi, Freud, distinse l'epilessia organica 
da quella affettiva o nevrotica. Jackson (1831-1911) 
fuil primoaritenere che gli attacchi epilettici fossero 
da correlarsi a danni del sistema nervoso. 

Hans Berger, negli anni 1930, registrò l’attività 
elettrica (elettroencefalografo)e da allora molti aspetti 
dell’epilessia sono divenuti più chiari e si sono derer- 
minati progressi sia in campo diagnostico che 
terapeutico. 

Questa malattia è caratterizzata da crisi convulsive 
dovute a eccessive scariche delle cellule nervose. 

L'epilessia può presentarsi a qualsiasi età, però è 
più frequente prima dei vent'anni. 

Le crisi possono manifestarsi senza che siano 
dimostrabili alcune lesioni cerebrali o in seguito a 
lesioni cerebrali ben definite. Le aree neurologiche 
interessate possono essere circoscritte (epilessie par- 
ziali) o interessare entrambi gli emisferi (epilessie 
generalizzate). 

Nelle epilessie generalizzate, che comprendono il 
grande male e il piccolo male, si ha perdita di 
coscienza. 

Il grande male è caratterizzato da un coma 
convulsivo breve, nel corso del quale il paziente 
presenta cianosi e contrattura muscolare generalizza- 
ta, cui fanno seguito, dopo circa venti secondi scosse 
muscolari bilaterali e sincrone, che durano, general- 
mente, circa due minuti. 

Le crisi di piccolo male o “assenze” sono proprie 
dell'infanzia, solitamente guariscono nell’adolescen- 
za e raramente si manifestano nell'età adulta. Sono 
caratterizzate da una breve perdita di coscienza du- 
rante la quale il paziente interrompe bruscamente 
ogni attività, lascia cadere ciò che ha in mano, con 
contrazioni o smorfie del viso. I sintomi sono lievi, 
ma se frequenti possono determinare difficoltà scola- 
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stiche, in quanto il bambino non percepisce in modo 
continuo ciò che accade intorno a lui. 

Le cure dell’epilessia sono elettivamente a caratte- 
re farmacologico e dirette al controllo completo delle 
crisi o ad una riduzione della loro frequenza. La 
guarigione completa è possibile, relativamente a 
quelle forme che hanno il loro esordio nella infanzia 
e nell'adolescenza, Aldi là della terapia farmacologica 
sono importanti le abitudini di una vita regolare 
(astenersi dall'alcool, dormire a sufficienza e non 
saltare i pasti). 

In genere le persone affette da epilessia hanno un 
livello di intelligenza normale. 

In questi pazienti l’aiuto psicologico è di estrema 
importanza, in quanto le crisi possono determinare 
stati di profonda prostrazione. 

Un bambino con epilessia può sentirsi confuso, 
avere meno fiducia nei suoi parametri percettivi, 
sentirsi particolarmente infelice se gli capita di essere 
emarginato. Questi aspetti possono essere superati 
con l'aiuto delle persone che lo curano e con la 
comprensione e l’affetto dei familiari. Il ruolo della 


famiglia è determinante nell’alleviare i sentimenti 
penosi connessi alla malattia. I genitori però devono 
evitare di essere iperprotettivi, perché se questo at- 
teggiamento è comprensibile ed utile nelle prime fasi 
della malattia, può essere dannoso se persiste nel 
tempo. 

I ragazzi iperprotetti si abituano a fare affidamen- 
to solo negli altri e divengono incapaci di affrontare 
da soli anche difficoltà banali: è possibile quindi una 
perdita di indipendenza al punto da non fare più 
nulla da soli. 

I giovani epilettici devono evitare soltanto gli 
stress eccessivi, le notti insonni e l'assunzione di 
alcolici. 

E' un pregiudizio ritenere che l'attività scolastica 
o l’affaticamento scolastico possa scatenare una crisi. 
Qualora le capacità cognitive dovessero essere com- 
promesse si renderebbe allora necessaria un'attenta 
valutazione psicometrica per individuare le aree 
carenti per una adeguata programmazione scolastica. 


C. GogLia 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


ITALIA 


RIVISTA DI MEDICINA AERONAUTICA E 
SPAZIALE (V. 3, N. 1-2/1991): de Angelis A.M., 
Molica C.: Protezione Civile ed Emergenze Neonatali 
e Pediatriche: Esperienze dell'Aeronautica Militare; 
Dossi E, de Angelis S.: Vizi refrattivi e possibilità di 
correzione; Fusetti M., Arrabito B. e coll.: La funzione 
della Tuba di Eustachio nella selezione del personale 
dell'Aeronautica Militare; Pa/estini M., A/farone C. è 
coll.: Eritropoietina umana ricombinante nel tratta- 
mento dell’anemia da uremia: risultati di un primo 
ciclo di terapia; Pa/misani L., Saltarelli F. e coll.: 
Prevenzione della malattia da HIV e procedure di 
igiene nel Reparto Odontoiatrico dell'Infermeria 
Presidiaria del Comando II R.A.— Roma; Ferrante C.: 
Indici di salute dentale, occlusale e paradontale in 
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1090 Reclure dell'Aeronautica Militare; Maniezzi A., 
Zanchi B.: Alcune considerazioni relative allo stress 
valutato mediante il test di Rorschach in un gruppo 
di controllori del traffico aereo; Brassetti B.C.G., 
Palmisani L., Sarlo 0.: Commissioni straordinarie per 
le cure balneo termali: la responsabilità professionale 
dell’Ufficiale Medico; Vingolo G.M., Ronzoni R. e coll.: 
Considerazioni su un caso di granuloma colesterinico 
della rocca petrosa; Paolucci G.P.: Disturbo post- 
traumatico da stress: valutazione medico-legale su 
personale aeronavigante dopo incidente di volo; 
Brassetti B.C.G., Palmisani L., Sarlo 0.: Ago aspirato 
ecoguidato nella diagnosi e terapia delle cisti mam- 
marie: esperienza dell’IPAM—II Regione Aerea; Perri 
E, Palmisani L.: Valutazione comparativa fra 
Omeprazolo e Ranitidina nel trattamento a breve 
termine dell’ulcera duodenale e nella profilassi della 


recidiva ulcerosa; Cresci N., Montagnari A.: Uso del 
M.M.P.. per l'identificazione di tratti di personalità 
correlati all'abuso o dipendenza da sostanze; Ma/toni 
G., Marsella LT.., Marangoni E.: Studio statistico sulle 
cause fisiche e psichiche di inabilità remporanea e 
permanente al servizio aeronavigante nei piloti del- 
l’Aviazione Civile Italiana; Rysso M.: Il ruolo della 
visita di incorporamento del militare di leva al repar- 
to di impiego nella prevenzione dei disturbi di natura 
psicologica; Danese D., De Palma G., Pambianco M.: 
Parametri endocrini dello stress. 


FRANCIA 


MEDICINE ET ARMEES (V. 19, N. 2/1991): 
Clerget-Gurnaud J.M., Gueziec J., Boscagli G.: Le 
fistole primitive sistemiche del polmone senza se- 
questri; Cazenave A., Baert D.: Una distorsione 
calcaneo-cuboidea isolata; de Revel Th., Nedellec G., 
Auzannea G.: Trattamento dell’aplasia secondaria 
adunairradiazione nucleare accidentale: trapianto di 
midollo osseo o fattori di crescita ematopoietica?; 
Chevalier J.M., Roudant R. e coll: Importanza 
dell’ecocardiografia trans-esofagea; Cudennec Y., Poncet 
J.L. e coll: Approccio microchirurgico del seno 
sfenoidale; Quinot J.F, Theobald X. e coll.: Sindrome 
di scompenso respiratorio nell’adulto; trattamento 
pratico; Carjuzaa A., Carpentier J.P.: La 
miorisoluzione; problemi derivanti dai composti 
curarici con riferimento agli organofosforati e 
neurotossici di guerra; Mowches P., Fatome D. e coll.: 
Nuova applicazione informatica nel servizio di Sani- 
tà per l'Aviazione: Schedario “informazioni del per- 
sonale navigante”; Menard G., Vix J. e coll.: Fratture 
delle ossa proprie del naso nell'antico Egitto; Becker 
J.M.: Intervento aerotrasportato umanitario nel de- 
serto del Ténéré; Seynaeve A.: Gli elicotteri ALAT ed 
il volo tattico, aspetti sanitari. 


GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL 
REVIEW (V. 24, N. 5/1990): Harzitaskos P.: Ritmi 
biologici ed aviazione; Kostoglou-Athanassion 1: La 
genetica del diabete mellito; Anyfantakis N.: Il 
“pyoderma gangrenosum”; Panagon E., Kazowris D. e 
coll.: I polipi gastrici; Tragaras S.; Agouridakis P., 


Pbyllas D.: Alterazioni cardiovascolari nei traumi del 
midollo cervicale; Terzis T., Grigoreas C. e coll.: Valu- 
tazione comparativa tra riniti croniche allergiche e 
non allergiche; Emmanouelides M., Ramopoulos N.: I 
reperti TAC nelle indagini eseguite in casi di attacchi 
epilettici; Perimenis P., Atbanassopoulos A. e coll.: 
Presupposizione di valutazione dell'antigene specifi- 
co della prostata (PSA) come indicatore di cancro 
prostatico; Markeas N.G., Capri C., Papadopoulos].S.: 
La somministrazione simultanea di fenilbutazone 
modifica i livelli di cefapirina?; Do/atzas T., 
Chiotopoulos D., Keramidas D.: Una pseudocisti 
pancreatica in un ragazzo di 9 anni; Litox H., Elisaf 
M. ecoll.: Anemia megaloblastica, mieloma multiplo 
e morbo di Paget; Ka/tsas G.A., Toloumis G.C., 
Bitsaktsis A.K.: L'angioedema ereditario: una causa 
non comune di angioedema; Mourouti-Georgouli G., 
Tiniakos N., Tiniakos G.: Lo xantoastrocitoma 
pleomorfico — Un raro tumore del sistema nervoso 
centrale. 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL 
REVIEW (V. 24, N. 6/1990): Kabipi G.B.: La scelta 
ottimale della modalità ed energia di radiazione 
nell'uso degli acceleratori lineari in radioterapia; 
Merianos P., Gikas E. e coll.: Uno studio dei pazienti 
greci con dolore lombare basso; Papadopowlos J.S., 
Patrikiou A.: Effetto dell’uso topico di idrossido di 
calcio [Ca (OH2)] sulla formazione del callo osseo nel 
femore osteotomizzato nei ratti; Pavlidis T., 
Papanikolaon C. e coll.: Effetto della ranitidina sulla 
prognosi dell’ulcera duodenale perforata, dopo sutu- 
ra;Giokas B., PapayiannisC. e coll.: Infezioni polmonari 
non microbiche; Drossinopozlos P., Michalopoulos N. e 
coll.: Riduzione delle perdite ematiche nella chirur- 
gia a cuore aperto mediante infusione di aprotinin 
(inibitore della proteinasi); Papaemmanuel V., 
Karagiannopoulos S. € coll.: Modificazioni della rispo- 
sta immunologica umorale al Cytomegalovirus in 
soggetti geriatrici; Sfikakis P.G.: Il trattamento chi- 
rurgico della sepsi ano-rettale; B/atsios V.M.: 
L'ipocolesterolemia e il cancro nell'uomo; Antoriades 
K., Economou L. e coll.: Malformazioni della linea 
mediana della faccia; Panos G., Ainatzoglou M.: Sin- 
drome del carcinoma nevoide a cellule basali. Reso- 
conto di un caso; Kitridis G., Galateros G., Tsipas Ch.: 
Un’ernia diaframmatica postero-laterale congenita 
in un soggetto adulto. 
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JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 48, N. 5/ 
1991): Pavlica D., Miladinovie T. e coll.: Dinamica del 
ritorno dei feriti e malati ai loro compiti militari e di 
lavoro in guerra; Redzic B., Elakovic M. e coll.: Il 
carcinoma epato-cellulare — Analisi retrospettiva; 
Jovicic A., Ivanisevic V.: Uso del tetrazepam nel trat- 
tamento degli spasmi muscolari dolorosi; Zivanovie 
B., Ler Z., Cekanac R.: Il rischio di infezione da 
Borrelia Burgdorferi nella regione endemica del 
morbo di Lima; Kovacevie G., Bodiroga M., Ognjanovic 
J: Determinazione spettrofotometrica del fenolo e 
della tosilcloramide sodica; Todorovic S., Jevtic D., 
Muravljov M.: Valutazione della durezza di alcuni 
materiali composti per la ricostruzione dei denti 
anteriori; Duic-Cvijanovic V.: Esame dell’esposizio- 
ne al selenio di lavoratori impiegati nelle camere con 
fotocopiatrici; Ivanovski A., Roje J., Pavlovic M.: Le 
fratture dell'osso scafoide nei soldati; Denovic Z., 
Stupar D. e coll.: Nuove possibilità di lavoro medico 
e farmaceutico in condizioni campali; Hrnjat M.: Gli 
effetti biologici della radiazione laser ed il suo uso in 
medicina; Mitrovic D., Popovic M. e coll.: Importanza 
clinica degli anticorpi anticardiolipinici; Celikic S.: 
Uso dei beta-bloccanti nel trattamento dell’infarto 
acuto del miocardio; Roganovic Z., Antic B. e coll.: I 
meningiomi macrocistici; Nozic D., Dokic M. e coll.: 
Una febbre emorragica con sindrome renale e quadro 
di ittero ostruttivo; Anzic B., Tadic R. e coll.: Una 
nevralgia del trigemino come sintomo di cisti 
epidermoide pontocerebellare; Kovac D., Prtilo S., 
Bilalovic N.: Possibilità di defibrillazione in condi- 
zioni campali. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT(V.44,N.6/1991): Editoriale: Aspetti 
medico-militari della crisi del Golfo; de Smet H.L.: Il 
distaccamento olandese nell’Ospedale Generale sve- 
dese in Sud Arabia; v4r Leusden A.]., Schilder A.J., van 
Zitteren M.: Sostegno sanitario delle operazioni mo- 
bili durante gli spiegamenti recenti della R. Aviazio- 
ne olandese; Christizanse J.C.: Spiegamento di un 
ospedale navale di evacuazione verso la regione del 
Golfo; van der Krans A., Wertheim W.J.: Il corso di 
sostegno della vita nei traumi, svolto dall'Esercito 
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britannico; Wertbeim W.]., van der Krans A.: Impiego 
dei civili in funzioni medico-militari in circostanze 
speciali; Reusing W.: Esiste l'assistenza infermieristica 
militare?; Joosten J.G.J.: Durante lo shock sommini- 
striamo troppi liquidi?; P/zs J.L.: Aspetti medici 
dello spiegamento di un gruppo missilistico guidato 
olandese in Israele; Karper P.L.S.: Il sostegno sanita- 
rio ai rifugiati nel Nord Iraq. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 35, N. 9/1991): Hein J.: Editoriale. Lo sviluppo 
della traumatologia nell'esempio dell'Ospedale Mi- 
litare Centrale dell'Esercito; Schubert E, Bx// H.G.: 
La combinazione dell'osteotomia Le Fort I e 
l'osteotomia sagittale della mandibola nella chirur- 
gia delle disgnazie; Wo/f S., Hein J.: Frattura tardiva 
adangolo della mandibola dopo ablazione operatoria 
dei denti del giudizio inferiori; Hotz G.: Ricostruzio- 
ne in forma stabile delle creste alveolari con granulato 
di idrossilapatite legato a fibrina; Gòz G.: Ortopedia 
mascellare prechirurgica;  Bonorden S.W.: 
L'osteosarcoma condroblastico nel quadro microsco- 
pico diretto, a riflessione, a scansione ed acustico; 
Hein J., Klammer H.L., Gritze G.: Il trapianto di cute 
libera nelle ustioni del viso e del collo; Schermer R.: 
Terapia locale nelle distorsioni dell'articolazione tibio- 
tarsica. Studio in doppio cieco sull'efficacia del 
“Diclofenac-Dietilammonio” in una emulsione gel; 
Rose D.M.: Variazione delle proprietà protettive de- 
gli elmi e dei caschi con e senza riduzione attiva del 
rumore in soggetti portatori di occhiali. 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIET 
(V. 35, N. 10/1991): Walter W., Gerngrob H., Willy 
Cbh.: Il drenaggio gravitario chiuso in polimetano: 
modifica del drenaggio alla Robinson; Peper E.: Il 
superamento dell'ansia — Contributo alla profilassi 
dellostress e del panico; Ha//bawer Th., Wickenhifer R. 
e coll.: Displasia fibrosa di Jaffe-Lichtenstein — Qua- 
dro clinico e diagnosi su due casi e rassegna della 
letteratura; Tiscb M., Heb/ K. e coll.: Monitoraggio 
cardiorespiratorio negli interventi in anestesia locale 
con sedazione profonda con HNO--studio prospettico 
su 50 pazienti; T'heiser U., Herdmann ]. e coll.: Poten- 
ziali evocati motorii nei bambini con Sindrome di 
Terthered-Cord dopo operazione di mielomeningocele; 


Kowitz S.: Adattamento dei principi operativi del 
servizio di sanità alla struttura dell'Esercito n. 5; 
Nò/decke H.: Dal servizio sanitario della Marina Reale 
Prussiana. 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 48, N. 1/1992): 
Granell Font J., Sànchez Montesinos J.C. è coll.: Il 
“doppio prodotto”. Sua evoluzione con l'età in 
soggetti normali ed ipertesi; Gomez Pellico L., 
Fernindez-Valencia Rodriguez R. e coll.: Analisi 
biomeccaniche della marcia di soggetti umani in 
condizioni normali; More// Rodriguez M., Clement del 
RioE.: Provadi sensibilità al contrasto nel controllo 
del trattamento con bendalina della cataratta senile 
e presenile; Paredes Salido F.: Attribuzioni dei labo- 
ratori di Farmacocinetica e Tossicologia dell’Eserci- 
to spagnolo; Aragon Romero A.J., Dominguez E., 
Caballero Calleja].: Trattamento perioperatorio degli 
impianti di midollo surrenale nel nucleo caudato, 
come cura del Parkinson; Garcia-A/ejo, Hernindez 
R., Jaén Olasolo J., Hernéndez Abadia de Barbara A.: 
Trattamento dei sarcomi delle parti molli: valore 
della radioterapia; Quiroga Merino L., Fanlo Abella 
B. e coll: La glomerulonefrite: Considerazioni in 
base all'esperienza accumulata in un periodo di 13 
anni; Lozano Gomez M.R., Cols: La tecnica della 
doppia plastica nelle lassitudini del perno centrale 
della rotula (resoconto su 130 casi); De/gado Gutiérrez 
J.A., Gervds Camacho J.M.: Classificazioni interna- 
zionali in medicina; La Banda Tejedor J.P., Pérez 
Piqueras J.L. e coll: L'esplorazione polmonare in 
medicina nucleare; Moratinos Palomero P., Cabrera 
J.A., Diz Pintado M.: Un caso di sindrome minzionale 
bassa senza infezione urinaria clinicamente eviden- 
te; Chivato Pérez T., Laguna Martinez R. © coll.: 
Reazioni di contrasto da sulfamidici in pazienti 
affetti da VIH; Amor A., Barguellil F.: Stato attuale 
della resistenza batterica nell'ospedale militare di 
Tunisi; Alonso Rodriguez C., Rios Tejada F.: Fisiologia 
umana in casodi alteaccelerazioni; Rodriguez Gallardo 
P.P.: Studio comparativo preliminare del cavallo di 
pura razza spagnola con altre razze mediante il 
polimorfismo biochimico sanguigno; Mart/nez 
Quifionez J.V., Mufioz Rodriguez M.V. ecoll.: Assisten- 
za medica urgente degli sgombri provenienti dal 
campo di tiro e di manovre di San Gregorio; Garcia 


de la Rocha M.L., Moreno Martinez J.M. e coll.: La 
morte cerebrale; Martinez Cerro M.: La corteccia di 
Simaruba. 


U.R.S.S. 


VOYENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
5/1991): Sherman D.M.: La medicina delle catastrofi 
e gli aspetti medico-militari del problema dello 
shock; Dergunov A.V., Didichenko V.M.: Addestra- 
mento di un medico di un gruppo di soccorso in 
montagna; Koz/ov G.K., Motorin V.N.: Organizzazio- 
ne dell'esame radiologico nell’assistenza di un gran- 
de numero di pazienti; Savrchenko V.Yu., Gubin VV. 
e coll.: Particolarità del sostegno medico e di sgom- 
bero nella eliminazione delle conseguenze di un 
uragano; Tikhonov M.I.: Scienze sociali sul cammino 
della Perestroyka; Korzilova A.F, Dronova A.P., 
Makarova S.M.: Aspetti militari nell’addestramento 
degli studenti alla facoltà medico-militare nella 
divisione di oftalmologia; Prusakov N.N.: Aspetti di 
pianificazione nel lavoro di una unità medica 
sanatoriale; Niko/enko V.K.: Considerazioni sul trat- 
tamento delle ferite da armi da fuoco della mano; 
Gadzhiev M.M.: Trattamento chirurgico delle affe- 
zioni aterosclerotiche dell'arteria femorale e di quel- 
leal di sotto del ginocchio; Kiseliov A.S., Fomin N.F,, 
Skochilov B.B.: Significato della faringotonia 
sublinguale nell'addestramento chirurgico degli 
otorino militari; Skocbi/ov B.B.: Diagnosi e tratta- 
mento delle complicazioni intra-craniche rinogene; 
Mironychev G.N., Kalinin A.V.: I pazienti affetti da 
psicosi endogena ed ulcera. Peculiarità del decorso 
della malattia; Chebotaryov K.S., Kunakov Yu.I.: Ulce- 
ra piococcica cronica: esperienze di trattamento e 
profilassi; Yan4bin L.A.: Azione combinata delle 
emissioni elettromagnetiche ionizzanti sull'organi- 
smo umano (rassegna della letteratura); Vo/oshin V.I., 
Kushbnirenko E.A.: Valutazione comparativa dello 
stato fisico degli studenti militari negli ultimi anni 
60 negli 80; Asyev L.M., Buturlin A.I. e coll.: Forme 
nosologiche basali di patologia della vista nei piloti. 
Valutazione clinico-fisiologica; Novikov V.S., 
Arzumanov A.A., Bortnovsky V.N.: Modificazioni fi- 
siologiche nel sistema dei leucociti ematici nei ma- 
rinai; Kozlov G.K., Ivashkeviteh V.S., Spichyov V.P.: 
Questioni attuali nello sviluppo delle installazioni 
radiologiche campali. 
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U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 7/1991): 
Hayes D.P., Marrese M.: La guerra chimico-biologica: 
logistica e difesa sanitaria; Gunderson C.H.: Il tratta- 
mento amministrativo del soldato affetto da esiti di 
attacchi sincopali; Vic&.A., Froeblich H.: Trattamen- 
to dell'’avvelenamento da cianuro; Parkinson M.D.: 
Epidemiologia della tubercolosi nell’Aeronautica U.S. 
nel 1987; Ridgley C.D., Jr, Wilkins J.R. II: Una 
comparazione delle soglie uditive medie dei dati 
basali audiometrici della Marina e dell'Esercito 
U.S.A.; Holcomb W.F., Clark R.L.: Gli Ufficiali del 
servizio di salute pubblica U.S.A. e l'Ente di prote- 
zione dell'ambiente: una naturale alleanza per la 
qualità ambientale e la salute pubblica; Compton 
A.B., Jones ED.: Caratteristiche cliniche dei giovani 
pazienti interni psichiatrici di derivazione ispanica: 
la cosiddetta “sindrome Portoricana”; Ki/bowrne B., 
Goodman J., Hilton S.: Diagnosi di predizione di 
disordini della personalità in personale ospedalizzato 
della Marina; Rosen L.N., Moghadam L.Z.: Fattori di 
predizione di benessere generale fra le mogli di 
appartenenti al personale dell'Esercito; Pfaff J.A., 
Pimentel L.: Il dosaggio dell'antigene per la clamidia 
in pazienti di sesso femminile che si presentano al 
dipartimento di urgenza; Chang E.G.: Quando usare 
una rete nella riparazione dell’ernia inguinale; Reid 
D.S. IV, Nimbkar N.V., Rodriquez M.: Il melanoma 
metastatico nella mammella; Norton S.A., Chesser 
R.S., Fitzpatrick J.E.: Sarcoidosi cicatriziale nella 
pseudofollicolite della barba; Deborah G.T., Zaloznik 
A.J.: Un angiosarcoma cardiaco primario: rassegna e 
casistica; Barth R.J., Constant R.B. e coll.: La diagnosi 
preoperatoria di acromegalia mediante il dosaggio 
radio-immunologico del fattore che libera l'ormone 
della crescita. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 8/1991): 


Baker M.S., Strunk H.K.: Aspetti sanitari delle ope- 
razioni del Golfo Persico: rischi dell'ambiente; Baker 
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M.S., Strunk H.K.: Aspetti sanitari delle operazioni 
del Golfo Persico: gravi malattie infettive e conta- 
giose del Golfo Persico e della penisola dell’Arabia 
Saudita; 0'ConnorE, Tucker J.B.: La boxe: valutazione 
prima della partecipazione; Hardin Hood C.: Gestio- 
ne del rischio ed assicurazione di qualità nella sala per 
le emergenze; Sz/y& P.C., Francesconi R.P. e coll.: 
Incidenza dell'ipoidratazione durante l'assunzione 
di soluzioni di carboidrati ed elettroliti nel corso 
dell'addestramento campale; Pazzaglia Gary, Podgore 
J. e coll.: Etiologia della diarrea infantile nella costa 
settentrionale del Perù: l'azione civica umanitaria 
delle Forze Unite nel 1989. Un modello di coopera- 
zione internazionale ed interforze, di servizio di 
comunità e di occasione scientifica; Di Giacomo J.C., 
OdomJ.W. e coll.: La toracotomia rianimativa e la cura 
dei feriti in combattimento; Jennings Mowinski B., 
McClure M.L.: Il servizio delle Nurses militari e 
gruppi in base alla diagnosi: usare il passato per trarre 
benefici per il nostro futuro; Far/ey J.H., Seyfer A.E.: 
I tumori della parete toracica: esperienza su 58 
pazienti; Mo/off A.L., Lockrow E.G.: Sostegno sanita- 
rio operativo di una brigata di aviazione spiegata 
nell'operazione "Scudo del deserto”; Smzith R.H.: Il 
programma interno delle Nurses dell'Aeronautica; 
Boyd R.S., De Maio J.: Uso del chlamidiazima sul 
sedimento urinario per la diagnosi delle infezioni 
genitali da Chlamidia Trachomatis; Wbitrey E.J., 
Ashcom T.L. e coll.: Reversibilità delle lesioni 
aterosclerotiche fisse mediante modificazione dei 
fattori di rischio aggressivi; Lotb T.S., Perrotta A.L. e 
coll.: Aspetti genetici del mieloma multiplo 
famigliare; Rome J.K., Brietzke S.A.: Una paralisi 
tireo-tossica periodica in soggetto eutiroideo; Bibi 
C., Nyska M. e coll.: Sindrome compartimentale da 
ferita del polpaccio da proiettile ad alta velocità: uso 
di trapianto cutaneo a rete immediato; Torok P.G., 
Davis D.L., Roley E.: Un caso di oftalmomiasi duran- 
te l'operazione “Scudo del deserto”; Benzion S.D.: Il 
nostro tallone di Achille. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 
che si svolgeranno 


12° CORSO PROPEDEUTICO 
DI CHIRURGIA DELLA MANO 
Savona, 5-11 Luglio 1992 


Il Corso, che si terrà presso l'Ospedale San Paolo 
di Savona, è stato organizzato dalla Società Italiana di 
Chirurgia della Mano e dalla Fondazione savonese 
per gli studi sulla mano, con il patrocinio della 
Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università de- 
gli Studi di Genova. 


PROGRAMMA 


Direttore: R. MANTERO 
Coordinatore: P. BERTOLOTTI 


Docenti: 

G.P. ArziLo 
P. BERTOLOTTI 
R. BORMIDA 
G. BULUGGIU 
F. CANGEMI 
M. Costa 
G.L. FERRARI 
C. Ferro 

F. FRUMENTO 
G.B. GHIGLIAZZA 
P. Lava 

M. MANTERO 
P. MAZZOTTA 
E. MORETTI 
G. NOVARA 

P. PASTACALDI 
V. Pizzorno 
G. PRIANO 
A.C. QUAGLIA 
M.I. RossELLO 
P. SCOCCIANTI 
C. TAGLIASACCHI 
A. TORAZZA 
G.M. VITALI 


Domenica 5 luglio 
‘TEATRO CHIABRERA 


Inaugurazione del Corso 
Conversazione del Prof. R. MANTERO 
IL BAMBINO, IL GESTO, LA DANZA 


Lunedì 6 luglio 


Metodologia d’approccio 

Anatomia chirurgica 

Semeiotica clinica 

Anestesia 

Diagnostica per immagini 
Fisiochinesiterapia (segue esercitazione) 
Problemi cutanei 

Malattia di Dupuytren 

Bendaggi 


Martedì 7 luglio 


Lesioni rendinee — generalità 
Lesioni dei tendini flessori 
Lesioni dei tendini estensori 
Tenovaginaliti stenosanti 
Splint — ortesi 

Amputazioni 

Tumori (generalità) 

Tumori delle parti molli 
Tumori dello scheletro 


Mercoledì 8 luglio 


Semeiotica neurologica 

Sindromi da intrappolamento 
Microchirurgia 

Lesioni vascolari 

Lesioni nervose periferiche 
Fisiochinesiterapia (segue esercitazione) 
Lesioni di plesso 

Paralisi 

Banca dei tessuti 
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Giovedì 9 luglio 


Fratture — distorsioni — lussazioni (generalità) 
Fratture 

Lussazioni e distorsioni 

Lesioni ungueali e telefalangee 

Ustioni 

Fisiochinesiterapia (segue esercitazione) 
Mano reumatica (generalità) 

Terapia chirurgica 

Degenerazioni mucoido-cistiche 


Venerdì 10 luglio 


Lesioni settiche 

Insuccessi 

Fisiochinesiterapia (segue esercitazione) 

Plastiche cutanee 

Problemi medico-legali 

Algodistrofia 

Lezione magistrale di Aldo DE NEGRI (socio onorario 
SICM) 

Protesi estetiche 


Sabato 11 luglio 


Mano e psiche 
Malformazioni congenite 
Consegna attestati 


LE URGENZE NEUROLOGICHE IN PEDIATRIA 
L’AUTISMO 
Roma, 8-10 Ottobre 1992 


Il XVIII Congresso Nazionale della Società Italia- 
na di Neuropediatria si terrà a Roma presso l'Hotel 
Cavalieri Hilton. 

La cerimonia inaugurale avrà luogo nell'Aula 
Magna dell’Università degli Studi “La Sapienza” 
giovedì 8 ottobre alle ore 15.00. 


Presidente del congresso: C. IMPERATO 


Comitato Organizzatore: 


L.A. Basite; C. GUARDALÀ; L. NastA; V. NASTASI; P. 
Parisi; U. RAUCCI; A. SPALICE 
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PROGRAMMA 
Giovedì 8 ottobre 
Università degli Studi “La Sapienza” Aula Magna 


Cerimonia inaugurale 


FORUM NEUROPEDIATRICO 


Moderatori: 
C. IMmPERATO (Roma) 
A. RuBINO (Napoli) 


La genetica delle epilessie 
A. Fois (Siena) 


Urgenze neurologiche nelle malattie endocrine 
B. BoscHERINI, M.L. MAncA-BITTI (Roma) 


Il trauma cranico nell'età evolutiva: aspetti 
neurochirurgici e possibili sequele 
G.P. CANTORE (Roma) 


Venerdì 9 ottobre 
Hotel Cavalieri Hilton 


AUTISMO: ATTUALITÀ E PROSPETTIVE 
Moderatori: 
A. Fois (Siena) 


P. IANNETTI (Roma) 


Diagnosi, aspetti clinici e genetica 
C. GitBERG (Goteborg, Svezia) 


Diagnosi medica differenziale e trattamento 
M.L. CoLLEMan (Lake Forest, USA) 


La corteccia cerebrale nell’autismo 
N.J. MinsHEw (Pittsburgh, USA) 


Sindrome di Rett ed autismo 
L. PAVONE, A. FIUMARA (Catania) 


Aspetti neurofisiologici 
M. Eua, P. Bergonzi, R. Ferri, S.A. MUSUMECI 
(Troina — EN) 


Discussione 


LETTURE 


Moderatori: 
G. Chiumetto (Milano) 
C. FrescHI (Roma) 


Controllo genetico dello sviluppo del Sistema Ner- 
voso Centrale 
E. BonciNELLI (Milano) 


La nuova genetica e le malattie neuropediatriche 
B. DALLAPICCOLA (Roma) 


URGENZE NEUROLOGICHE IN PEDIATRIA 
Moderatori: 

P. BENEDETTI (Roma) 

C. MorocutTI (Roma) 


Le urgenze metaboliche 
E. ZAMMARCHI (Firenze) 


Le emergenze neuromuscolari 
P. BALESTRI (Siena) 


Bambino in coma: approccio clinico 
A.M. LAvERDA (Padova) 


Monitoraggio neurofisiologico nel coma 
G.L. CASARA (Padova) 


Discussione 


Stato di Male Epilettico 
B. DALLA BERNARDINA, V. COLAMARIA (Verona) 


Le intossicazioni acute 
P. ScARPA (Ferrara) 


Le infezioni acute 
P. IANNETTI (Roma) 


Discussione 


Sabato 10 ottobre 
Hotel Cavalieri Hilton 


Moderatori: 
G.B. Cavazzuti (Modena) 
L. Pavone (Catania) 


Ischemia cerebrale nel giovane 
C. FiescHi, F. GIRMENIA (Roma) 


Considerazioni sull’ipertensione endocranica 
A.J. RAIMONDI (Verona) 


Utilità della Tomografia Computerizzata e della 
Risonanza Magnetica Nucleare nelle urgenze 
neuropediatriche 

L. Bozzao (Roma) 


Nuove tecniche di Imaging (PET/SPET) nella pato- 
logia neurologica pediatrica 
F. Fazio, G. LUCINANI (Milano) 


Discussione 


Moderatori: 
G. Bucci (Roma) 
C. FAIENZA (Parma) 


Attuali vedute in tema di terapia delle meningiti 
batteriche 
N. PRINCIPI (Milano) 


Implicazioni neurologiche nella Sindrome della morte 
improvvisa del lattante 
E. CorpetLi (Viterbo) 


Indagine poligrafica nella convulsività neonatale 
F. FERRARI (Modena) 


Encefalopatia ipossico-ischemica 


G.B. CAvazzuti (Modena) 


Discussione 
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TRE SESSIONI IN CONTEMPORANEA 
Comunicazioni 
Presentazione e discussione dei posters 


Chiusura del Congresso 


Segreteria scientifica: 
P. IANNETTI 
c/o Segreteria Organizzativa 


Segreteria organizzativa: 
Symposium & Comunicazione 

c/o Studio K & C 

Via Adda 111 — 00198 Roma 

Tel. 06/8845096 — Fax 06/8412583 


CURA DELL’IGIENE E DELLA SALUTE 
NELL’AMBIENTE DI LAVORO 
3° SIMPOSIO INTERNAZIONALE 
Anversa (Belgio), 3-5 Maggio 1993 


Il Simposio è organizzato dalla Reale Società 
Fiamminga degli Ingegneri e dall'Istituto di Tecno- 
logia, Sezione Sicurezza, in collaborazione con il 
Comitato Belga “Anno Europeo della Sicurezza, 
igiene e protezione della salute del lavoro”. 


Comitato organizzativo: 
Presidente: ir. E. De RADEMAEKER (President Safety 
Division TI/K VIV) 


Membri: 

ir. H. CLeRcKx (OCB) 

ir. J. CLERINX (Bayer Polysar Belgium N.V.) 
ir. H. De Lance (VBO) 


314 


ms. R. Peys (TI/K VIV) 
ir. A. VoET (Provincial Safety Institute) 


Comitato scientifico: 
Presidente: ir. J. Clerinx 


Membri: 

Dr. sc. R. BROUCKAERT (Bayer Antwerp N.V.) 

Prof. Dr. ir. E.E VansaNT (University of Antwerp) 
Dr. K. VAN DAMME (Fund for Occupational Diseases) 
Ph. D.J. T. SAnpERSON (Exxon Chemical Ltd.) 

M. Tech J. Bormans (UNICE) 

lic. R. GrosJeAN (Ministry of Employment and 
Labour) 

Dr. L. QuagHEBEUR (Belgian Society of Occupational 
Physicians) 


ARGOMENTI 


1. Procedure per definire i livelli di esposizione 
lavorativa agli agenti chimici e biologici e alle so- 
stanze carcinogene; 


2. Trattamento dell'esposizione ad agenti fisici (com- 
presi il rumore, le vibrazioni, le radiazioni); 


3. Trattamento dell'esposizione ad agenti chimici 
(compresi i carcinogeni); 


4. Trattamento dell’esposizione ad agenti biologici; 


5. Comunicazioni ed informazioni sull’esposizione 
della salute sul luogo di lavoro; 


6. Rivista della legislazione vigente. 


Contemporaneamente al simposio sarà organizza- 
ta nello stesso edificio una mostra specializzata. 

La lingua ufficiale è l'inglese. Estratti, lavori e 
comunicazioni saranno pubblicati in inglese. 

Un programma sociale sarà predisposto per le 
persone che accompagneranno i partecipanti. 


CONGRESSI già svolti 


L’ICTUS 
IL RISCHIO E LA PREVENZIONE 
Roma, 28 Aprile 1992 


Organizzato dalla Divisione di Chirurgia Genera- 
le e dal Servizio di Chirurgia Vascolare dell'Ospedale 
C.T.O. di Roma, il Simposiosi è svolto presso l’Hétel 
Sheraton di Roma. 


PROGRAMMA 


Coordinatore 

Prof. A. THAU 

Primario Divisione Chirurgia Generale e Servizio 
Chirurgia Vascolare Ospedale C.T.O. — U.S.L. RM6 


Presidente 

Prof. M. MANFREDI 

Direttore V Clinica Neurologica 
Università La Sapienza — Roma 


Con la partecipazione di: 

S.E. Rev.ma Mons. L. BRANDOLINI 

Vescovo della Pastorale Sanitaria della Diocesi di 
Roma 


Prof. S. PATERNI 
Direttore Generale Ministero della Sanità 


Dr. B. MELEANDRI 
Presidente dell'Ordine dei Medici 


Dr. A. RoccHI 
Amministratore Straordinario U.S.L. RM6 


Prima Tavola Rotonda 


INQUADRAMENTO MEDICO DEL PAZIENTE 
A RISCHIO 


Il punto di vista dell’angiologo 
Prof. M. BarTOLO 


Il punto di vista del cardiologo 
Prof. A. DAGIANTI 


Il punto di vista del neurologo 
Dr. C. ARGENTINO 


Il punto di vista dell’oculista 
Prof. M. Bucci 


Seconda Tavola Rotonda 
DIAGNOSTICA NON INVASIVA ED INVASIVA 


L'ecodoppler 
Dr. P. ANTIGNANI 


Valutazione della riserva cerebrale con Spect e doppler 
transcranico 
Dr. D. PALOMBO 


TAC 
Dr. M. IACHETTI 


Angio-RMN 
Prof. R. PASSARIELLO 


L'angiografia tradizionale e digitale 
Dr. $. Sposato 


Terza Tavola Rotonda 
TERAPIA CHIRURGICA 
Valutazione strutturale computerizzata della placca 


carotidea 
Prof. A. COSTANTINI 


Indicazioni all'intervento chirurgico 
Prof. A. CAVALLARO 


Anestesia generale e loco-regionale 
Dr. F. ORECCHIONI 


Tecnica chirurgica 
Prof. A. THAU 


Complicanze intra e post-operatorie 
Prof. E. De ANTONI 


Risultati 
Prof. V. Stancanelli 


CHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
TECNICHE DI BASE 
CORSO TEORICO-PRATICO 
Napoli, 25-26 Giugno 1992 


Il Corsoè stato organizzato, (presso la propria sede 
in Napoli), dall'Istituto di Chirurgia Generale e 
Trapianti d'Organo della II Facoltà di Medicina 
dell'Università Federico II di Napoli, dall’Hòpital 
Foch di Parigi e dal St'Mary's Hospital di Londra. 


Direttore del Corso: M.L. SANTANGELO 


Docenti: 


E. Croce (Milano) 

A. Darzi (Londra) 

A.M. LATTERI (Palermo) 
H. MosnNIER (Parigi) 

R. TuFANO (Napoli) 

J. Monson (Londra) 

C. SAssAROLI (Napoli) 

A. DALLA TORRE (Roma) 


25 Giugno 

Parte generale 

Tecnologia: materiale monouso e poliuso 
Principi di anestesiologia 


Pneumoperitoneo: induzione, mantenimento, 
complicanze 
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Parte speciale 


COLECISTECTOMIA: 


Indicazioni é controindicazioni all'accesso 
laparoscopico 

Tecnica francese (video) 

Tecnica americana (video) 

Bilancio della via biliare principale (video) 
Decorso postoperatorio 

Appendicectomia (video) 

Discussione tra docenti e partecipanti 


ESERCITAZIONI PRATICHE SU PELVI- 
TRAINEUR: 


— Esercizi di base, impiegodel crochet, colecistectomia 
su modello, colecistectomia su fegato isolato; 
— nodi, suture 


26 Giugno 


Colecistectomie difficili (video) 
Complicanze (video) 

Chirurgia in diretta (Gruppi A e B) 
Colecistectomia 

Chirurgia sperimentale (Gruppi C e D) 
Colecistectomia 

Chirurgia in diretta (Gruppi C e D) 
Colecistectomia 

Chirurgia sperimentale (Gruppi A e B) 
Colecistectomia 

Discussione tra docenti e partecipanti 
Consegna degli attestati e chiusura del Corso 


NOTIZIE MILITARI 


CELEBRAZIONE DELLA FESTA DEL CORPO DI SANITA’ MILITARE 


159° ANNIVERSARIO 
DELLA COSTITUZIONE DEL CORPO DI SANITA’ DELL'ESERCITO 


Regione Militare Centrale 
Comando dei Servizi Sanitari 
Capo del Servizio e Direttore di Sanità 
Magg.Gen.me.: Salvatore Grasso 
Policlinico Militare di Roma 
Direttore: Magg.Gen.me. Vincenzo SCAGLIUSI 


Giovedì 4 giugno 1992, alla presenza del Vice 
Comandante della Regione Militare Centrale Gen. 
Div. Roberto ALTINA e di altre autorità militari e 
civili, si è svolta, presso il Policlinico Militare di 


Roma, la cerimonia per il 159° Anniversario della 
Fondazione del Corpo di Sanità dell'Esercito. 

Dopo gli onori alla Massima Autorità Militare, la 
deposizione della corona ai Caduti e la Santa Messa, 
il Direttore del Policlinico Militare di Roma, Magg. 
Gen.me. Vincenzo ScagLiusi, ha dato lettura dei 
messaggi del Capo di Stato Maggiore dell'Esercito 
Gen. Goffredo CANINO e del Capo del Corpo di Sanità 
dell'Esercito Magg. Gen.me. Mario Di MARTINO. 

Quindi, dopo aver salutato e ringraziato i presen- 
ti, ha brevemente riassunto l’attività svolta nel pre- 


cedente anno, sia in campo strettamente sanitario sia 
in quello infrastrutturale, ha ricordato l’avvio del 
Servizio di Tomografia Computerizzata e la recente 
consegna dei padiglioni ospitanti i nuovi Reparti 
traumatologia con ambulatori, sale gessi e sale ope- 
ratorie all'avanguardia. 

L'attività del Policlinico si è ridotta nel numero 
generale dei ricoveri per il trasferimento dei militari 
a termine di convalescenza presso l'Ospedale di 
Medicina Legale della Cecchignola ma, d'altro canto, 
vi è stata una lievitazione dei costi di gestione per la 


sempre maggiore complessità diagnostico-terapeutica 
delle patologie ed è sempre più rilevante l’impegno 
che tutto il personale operante deve profondere nel- 
l'assistenza ai malati. 

Il Gen. Scaguiusi ha terminato rivolgendo un 
sentito ringraziamento a tutto il personale operante 
nel Policlinico Militare, (Ufficiali, Sottufficiali, Sol- 
dati, Personale Civile, Personale Religioso) ed esor- 
tandolo ad un sempre maggiore impegno onde poter 
superare tutte le difficoltà e far sì che il Policlinico 
Militare di Roma raggiunga i livelli da tutti attesi. 
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Regione Militare Nord-Ovest 
Comando dei Servizi Sanitari 
Capo dei Servizi e Direttore di Sanità 

Magg.Gen.me.: Tommaso BIANCHI 
Policlinico Militare di Milano 

Direttore: Col.me. Sebastiano LIccIARDELLO 


Il 4 giugno presso il Policlinico Militare è stata 
celebrata la ricorrenza del 159° anniversario della 
Costituzione del Corpo di Sanità Militare, La ceri- 
monia si è svolta nel cortile d'onore, in una giornata 
dai toni primaverili; numerosi e altamente qualifica- 
ti gli invitati, fra i quali spiccavano le più alte 
autorità della magistratura, cattedratici, il Vi- 
ceprefetto Vicario, il Questore. 


La cerimonia è stata onorata dalla presenza del Sig. 
Generale comandante la Regione Militare Nord- 
Ovest Gen. C.A. Bonifazio INCISA DI CAMERANA e dal 
Sig. Direttore di Sanità e Capo del Servizio Sanitario 
Gen.me. ‘Tommaso BrancHI. Rendeva gli onori un 
picchetto del Regg. Artiglieriaa Cavallo in uniforme 
da parata. 

Il Direttore Col.me. Sebastiano LicciarDELLO nel 
corso dell’allocuzione ha dato dei flash sulle realizza- 
zioni infrastrutturali già compiute ed in corso e sugli 
ammodernamenti delle attrezzature. 

Il Generale comandante la Regione Militare ha 
preso la parola per sottolineare il lavoro pregevole 
svolto dalla Sanità Militare. 

La cerimonia si è conclusa con un rinfresco nel 
giardino antistante il Circolo Ufficiali. 
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Regione Militare Nord-Est 
Comando dei Servizi Sanitari 
Capo del Servizio e Direttore di Sanità 
Magg.Gen.me.: Francesco CONSIGLIERE 
Policlinico Militare di Padova 
Direttore: Magg.Gen. Antonio VOLPE 


Sabato 6 giugno è stato celebrato in forma 
solenne, nel chiostro piccolo del Policlinico, il 
159° anniversario della Costituzione del Corpo 
di Sanità Militare dell'Esercito, alla presenza di 
Autorità Militari e Civili. 

Alla cerimonia hanno partecipato: 

la bandiera di guerra del 42° Btg. trs. 
“PorpoI” con una compagnia di formazione di 
90 uomini; 

Tutti gli Ufficiali e Sottufficiali del Policli- 
nico; 

Una rappresentanza di n. 21 militari del 
Reparto Comando e Servizi; 


SJ 


La 


Le Religiose del Policlinico; 

Una rappresentanza della C.R.I.; 

Le Associazioni combattentistiche e d'Ar- 
ma; 

Il Gonfalone dell'Università degli Studi di 
Padova e del Comune di Padova e la corale della 
città di Jesolo. 


PROGRAMMA: 


Alzabandiera; 

Deposizione di una corona di alloro alla lapi- 
de dedicata al S.Ten.M.O.v.m. Carlo DE 
BERTOLINI; 

Schieramento ed onori alla Bandiera; 

Arrivo Autorità ed invitati; 

Arrivo della Massima Autorità Militare Ge- 
nerale Lucio INNECco Comandante della 
R.M.N.E. e Comandante delle Forze Terrestri 
Alleate del Sud Europa; 


Foto 1 — Arrivo delle Autorità Militari: Gen.C.A. Lucio INnicco, Comandante della R.M.N.E. e 
delle F.T.A.S.E. e Magg.Gen.me. Mario Di MartINO, Capo del Corpo di Sanità dell’Eser- 


cito. 


Foto 2 — Celebrazione della Santa Messa. Ha officiato Sua Ecc. Monsignor Giovanni MARRA, 
Ordinario Militare per l’Italia. 


Santa Messa celebrata da Sua Ecc. monsignor 
Giovanni Marra Ordinario Militare per l'Ita- 
lia. 


Il Direttore, Magg.Gen. Antonio Votre, ha 
dato quindi lettura dei messaggi ed ha svolto 
un suo intervento che qui riassumiamo: 


Il Policlinico Militare di Padova, intitolato 
dal 1956 alla Medaglia d'Oro “$.Ten.me. Carlo 
De BERTOLINI”, trae le sue origini dal vecchio 
Ospedale Militare austriaco ubicato, fino al 
1866, nei locali del monastero di S. Agostino 
dei Padri Domenicani. 

Occupata Padova dalle truppe italiane nel 
1866, l'Ospedale Militare iniziò a svolgere la 
propria attività nella “Casa degli Invalidi” ora 
Abazia di S. Giustina, per trasferirsi quindi, 
nel 1870, nei locali del monastero di “S. Gio- 
vanni da Verdara”, sua attuale sede. 


320 


Le origini dell'immobile si fanno risalire 
intorno al 1219, epoca in cui una comunità di 
“Monaci Benedettini Albi” ne iniziò la costru- 
zione. 

Il massimo splendore del luogo è databile 
posteriormente al 1436 quando cioè, affidato il 
convento ai Canonici Lateranensi, furono co- 
struite le opere murarie più imponenti tanto 
che il complesso assunse presso a poco le attuali 
dimensioni. 

La grande Chiesa, la Biblioteca (attuale Cap- 
pella dell'Ospedale) con il magnifico portale di 
accesso e gli affreschi attribuiti alla scuola del 
Mantegna, il chiostro doppio, elegantissimo, 
ornato di decorazioni in cotto ne fanno, ancora 
oggi, una vera perla di esempio architettonico. 

Il monastero, soppresso nel 1783 con decreto 
del Senato della Repubblica Veneta, dal 1784 al 
1847 fu sede dell'Istituto per l'Infanzia Abban- 
donata. Nel 1848, requisito, divenne sede 


Foto 3 — Il Magg.Gen. Antonio VotPE, Direttore del Po- 
liclinico, dà lettura dei messaggi augurali. 


centrale del Deposito Generale dei Corpi Ar- 
mati Francesi nel Veneto e quindi caserma au- 
striaca per Reparti di Fanteria e Cavalleria. Nel 
1866, con l'annessione del Veneto all'Italia, vi 
venivano dislocati i vari Magazzini della Sussi- 
stenza Militare Italiana e finalmente, nel 1870, 
vi trovava la sua definitiva sistemazione l’Ospe- 
dale Militare, divenuto Policlinico nel 1989 
attraverso un processo innovativo iniziato dal 
1975. Attualmente il Policlinico Militare di 
Padova è articolato su 11 reparti, un blocco 
operatorio con 4 sale operatorie, sala 
rianimazione, laboratorio analisi mediche, ser- 
vizio di istopatologia e citodiagnostica, 3 uffici 
medico legali, 18 ambulatori e la scuola di 
chirurgia d'urgenza della 2° Clinica Chirurgica 
dell’Università di Padova. 

Il Policlinico Militare di Padova è intitolato, 


come sopra accennato, alla medaglia d’oro al 
Valor Militare S. Tenente medico De BERTOLINI, 
Ufficiale medico di un gruppo Squadroni di 
Cavalleria durante le operazioni coloniali del 
1939 il quale, come si legge nella motivazione 
di conferimento dell’onorificenza, “colpito 
mentre prodigava la sua assistenza ad un Uffi- 
ciale ferito, visto che altro camerata, pure feri- 
to, si stava battendo con pochi animosi contro 
un soverchiante numero di ribelli, accorreva 
sanguinante per continuare la sua opera di ge- 
nerosa assistenza. Colpito nuovamente non si 
arrestava ma, conscio del sacrificio incomben- 
te, animava i combattenti e assisteva i feriti sui 
quali, colpito per la terza volta mortalmente, si 
abbatteva”. 
Partecipano oggi alla cerimonia anche: 


— il gonfalone dell’Università di Padova de- 
corato di M.O. al V.M. con la seguente motiva- 
zione: “Asilo secolare di scienza e di pace, 
ospizio glorioso e munifico di quanti da ogni 
parte d'Europa accorrevano ad apprendere le 
arti che fanno civili le genti, l'Università di 
Padova nell'ultimo immane conflitto seppe, 
prima fra tutte, tramutarsi in centro di cospira- 
zione e di guerra; né conobbe stanchezza né si 
piegò per furia di persecuzioni e di supplizi. 


Foto 4 — Dopo la cerimonia le Autorità presso il Chiostro 
grande del Policlinico. 


» 
N 


Foto 5—La cerimoniasi conclude con la visita alla Cappella del Policlinico, ex biblioteca del Monaste- 
ro di S. Giovanni da Verdara. 


Dalla solennità inaugurale del 9 novembre 
1943, in cui la gioventù Padovana urlò la sua 
maledizione agli oppressori e lanciò aperta la 
sfida, sino alla trionfale liberazione della pri- 
mavera 1945, Padova ebbe nel suo Ateneo un 
tempio di fede civile e un presidio di eroica 
resistenza; e da Padova la gioventù universita- 
ria partigiana offriva all'Italia il maggiore e più 
largo tributo di sangue”; 
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— il gonfalone del Comune della città di 
Padova decorato della Croce di Guerra; 


— la bandiera di Guerra del 42° Btg.trs. del 
Comando trs. della R.M.N.E. con una compa- 
gnia dello stesso Battaglione; 


— la Fanfara del Comando Art. c/a dell’Eser- 
cito. 


TRISTIA 


In ricordo di Sandro Querini, impiegato 
dell’Amministrazione della Difesa 


Improvvisamente, a sera, compiuta ancora una 
volta, e per l’ultima volta, la Tua giornata di lavoro, 
hai lasciato, a soli 45 anni, i Tuoi cari, i Tuoi amici, 
il Tuo lavoro. 

E quando, il giorno dopo, ancora ignari, Ti atten- 
devamo, ci giunse, tristissima, la notizia, alcuni 
piansero; tutti rimanemmo dolorosamente attoniti. 

Fugacemente volli rivederTi e la Tua immobilità nel 
silenzio della morte parve scusarsi se, oramai e per 
sempre, le tante carte, con dedizione e fedeltà da Te 


‘approntare e conservate, non avresti più potuto curarle. 
Querini...! E, ancora, ci viene di chiamarti, per il 
Tuo lavoro prezioso, per la Tua presenza costante, per 
i Tuoi sommessi, educati e discreti consigli. 
Qui esprimo i miei sentimenti e so che turti i Tuoi 
colleghi, tutti noi del Centro Studi, Ti abbiamo 
pianto con sincerità. 


Il Tuo ultimo Direttore 


Caro Sandro, 

hai lasciato i tuoi affetti più teneri e cari e il tuo 
ambiente lavorativo al quale eri “morbosamente” 
affezionato, con lo stesso stile che caratteri? 
tua personalità: modesto, silenzioso, prudente ed 
onesto. 

Quanto lavoro, quanta pazienza, quanta ansia per 
assolvere egregiamente il non sempre facile compito 
di addetto alla Segreteria del Centro Studi! 

Caro Sandro, come possiamo cancellare dalle no- 
stre trame cognitive quel tuo “arrivederci a domani” 
pronunciato alle ore 14 del giorno 13 maggio 1992? 
Chi lo avrebbe immaginato che sarebbe stato invece 
un addio, a soli 45 anni? Ricordo sempre, caro 
Sandro, il tuo entusiasmo nel raccontare alcuni epi- 
sodi quando eri Capo Carro presso la Scuola Truppe 
Corazzate di Caserta, durante il servizio militare, 
quale Sergente di Complemento. 

Il tempo, caro amico, può lenire il dolore ma non 
potrà cancellare il ricordo e la stima che i colleghi del 
Centro Studi hanno per te. 


ava la 


C. Goglia 


Sandro QUERINI, geometra, nacque nel 1947, 
prestò servizio come impiegato nel Ministero della 
Difesa dal 2.2.1973 al 13.5.1992. 
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ANNO 142° — FASCICOLO 4 LUGLIO-AGOSTO 1992 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


EDITORIALE 


Con il presente numero, in ottemperanza a quanto deciso dal Comitato dei Capi di Stato Maggiore e disposto 
in conseguenza dalla Segreteria Generale del Ministro della Difesa, il Giornale di Medicina Militare assume ca- 
rattere interForze e diventa perciò il periodico di Medicina Militare delle Forze Armate Italiane. 

Il provvedimento è stato concepito nell'ambito di una ristrutturazione che comporterà una riduzione di spesa 
sui costi delle riviste mediche di Forza Armata attualmente esistenti. Nelle pagine del nuovo periodico così conce- 
pito affluirà pertanto il contributo delle gloriose testate “Annali di Medicina Navale” e “Rivista di Medicina Aero- 
nautica e Spaziale”, che pertanto cesseranno la loro pubblicazione come periodici di Forza Armata; è superfluo 
ricordare che ciò non può che creare rammarico e rimpianti ma, mettendo da parte tutte le considerazioni tristi, 
cerchiamo di vedere la riunione dei tre periodici di Forza Armata come una confluenza di poteri e di intelligenze 
diverse che certamente apporterà alla nuova pubblicazione inferForze una nuova linfa di cultura e di sapere, ren- 
dendola più nuova, più ampia, più interessante, più diffusa. 

Nella copertina di questo primo numero interForze abbiamo cercato di rappresentare visivamente lo spirito 
ed i sentimenti di questa riunione: abbiamo cosî riportato in alto il simbolo della Direzione Generale della Sanità 
Militare, Ente che, già di carattere interForze, curerà d'ora in poi la stampa del Giornale. Il cartiglio dello scudo 
della Direzione Generale reca la scritta “Arma pietati cedant”; più in basso i simboli dei Corpi Sanitari delle tre 
Forze Armate: il simbolo del Corpo di Sanità dell'Esercito che abbiamo rappresentato, per caratterizzarlo meglio, 
sormontato dall'elmo e dal caduceo così come è stato ufficialmente sino al 1987, recante in basso il cartiglio con 
la prima parte dell’elegante verso latino dovuto al poeta e medico abruzzese Domenico Tinozzi: “Fratribus ut vitam 
servares” (munera vitae sprevisti, 0 pietas maxima digna Deo); il simbolo del Corpo Sanitario Marittimo rappre- 
sentato dall'ancora il cui fuso, con i due serpenti intrecciati, diventa un caduceo e con il cartiglio “Ardet in undis 
caritas”; ed infine il simbolo del Corpo Sanitario Aeronautico rappresentato da un'aquila dorata sormontata da 
una corona turrita e con, a lato, un caduceo verticale. 

Nella parte inferiore della copertina abbiamo riportato la riproduzione di un piccolo tratto della monumen- 
tale cancellata densa di significati simbolici, disegnata dal pittore Giannetto Malmerendi, che delimita lungo la 
Via Cherubini, a Firenze, il cortile del Maglio che ospita al centro il Monumeto al Medico Caduto. Le sezioni della 
cancellata rappresentano simbolicamente le ore delle giornate del medico, irte in basso di pungenti aculei (le sof- 
ferenze quotidiane) e riunite tra loro da una robusta fune, simbolo della continuità dell'opera del medico, con- 
giunte da nodi di quercia, simbolo della fortezza. 

In alto, nella copertina, abbiamo liberamente rappresentato elementi presenti nella stessa cancellata: le stelle, 
simbolo della beatitudine che il medico raggiunge al termine della sua vita dedicata alla cura ed al lenimento delle 
sofferenze umane ed il vischio, simbolo dell'eternità. 

Il simbolismo cui ci siamo ispirati apparirà senza dubbio a molti denso di retorica ma ci è sembrato che le 
idee ed i sentimenti di questi simboli, al di là di ogni distinzione di colore di divisa, costituiranno i valori cui do- 
vremo ispirarci nel riportare insieme, nel nuovo “Giornale di Medicina Militare”, il nostro sapere e le nostre co- 
muni esperienze di soldati e di medici. 


R. STORNELLI D.M. MONACO 


ITALFORZE PELLICANO 
CONTINGENTE E.I. ALBANIA 


ASPETTI DI DERMATOLOGIA PEDIATRICA IN TERRITORIO ALBANESE 


Cap.me. Gianfranco Barabino (*) 


La patologia dermatologica in Albania, a causa 
della terribile crisi socio-economica che il Paese sta 
attraversando, è quanto mai diffusa e purtroppo una 
sua quota consistente è rappresentata dalla branca 
pediatrica. 

Ad accentuare tale situazione vanno poi aggiunte 
le assai ridotte nozioni igieniche della popolazione, 
incrementate dallo scarso livello culturale ed anche da 
alcune usanze religiose ancora radicate. 

Infine non va sottovalutata la quasi totale mancan- 
za di generi necessari anche alla più semplice ed 
elementare igiene della persona. 

La scabbia, che a partire dal 1966 ha ripreso a 
manifestarsi con più elevata frequenza sia in Europa 
che in America, in Albania rappresenta un'’infestazione 
praticamente costante (fig. 1), intere famiglie ne sono 
colpite e difficile appare la sua eradicazione viste le 
difficoltà nella disinfestazione della biancheria perso- 
nale e degli effetti letterecci in un paese dove anche un 
pezzo di sapone è considerato un lusso. 

Complicazione della scabbia non trattata è soprat- 
tutto una sovrainfezione (fig. 2), il più delle volte 
sotto forma di impetigine essendo le lesioni da 
grattamento porta di entrata possibile dello 
stafilococco e dello streptococco. 

Nei bambini non va dimenticata infine la possibi- 
lità di una nefropatia secondaria alla estesa 
impetiginizzazione. 

Altra patologia piuttosto comune incontrata è 
stata l'impetigine contagiosa streptococcica (fig. 3); è 
del resto a tutti noto che le dermopatie piogeniche si 
sviluppano più facilmente ed hanno decorso più grave 


(*) Assistenti Ambulatorio Dermatologico Ospedale 
Militare di Medicina Legale di Genova. 
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Cap.me. Giuseppe Bracaglia (*) 


nei bambini con turbe croniche della nutrizione. 
Anche l'erisipela, provocata anch'essa dal comune 
streptococco emolitico, può dimostrare nel bambino 
e nel lattante con stati carenziali una spiccata tenden- 
za all'evoluzione flemmonosa (fig. 4). 

La stafilodermia bollosa può presentare nel neona- 
to e nel lattante un'impronta di particolare gravità. 
Nelle prime settimane di vita si può osservare la rara 
dermatite esfoliativa (fig. 5) o malattia di Ritter von 
Rittersheim, o ancora la staphylococcical scalded skin 
syndrome degli Autori anglosassoni, affezione quasi 
sempre fatale prima dell’introduzione degli antibio- 
tici. In questa dermopatia ad evoluzione rapidissima 
si assiste alla formazione di bolle con scollamento 
progressivo e distacco dell'epidermide cui residuano 
ampie superfici iperemiche o secernenti. Tale sindro- 
me è dovuta ad una tossina denominata “esfoliatina” 
secreta dagli stafilococchi aurei del gruppo fagico II. 

Sempre da imputare a deficienze di ordine igienico 
sono le numerose micosi cutanee osservate (fig. 6). 

Uno dei quadri che più frequentemente si è riscon- 
trato è stato quello della “dermatite da pannolino” 
(fig. 7), favorito indubbiamente dall'uso di un sapone 
importato dalla Turchia ad alto contenuto di soda 
caustica (e quindi irritante) e dall'usanza di fasciare ed 
avvolgere troppo i bambini (fig. 8) in fasce e coperte, 
nonostante il governo locale abbia cercato con una 
semplice campagna sanitaria di spiegare alla popola- 
zione, attraverso “dazebao” esposti in ambulatori 
pediatrici, alcune norme igieniche per limitare que- 
sta dermatite (fig. 9). 

La dermatite seborroica infantile è stata un’altra 
frequente manifestazione clinica riscontrata (fig. 10). 

Le lesioni eritemato-squamose con squame untuo- 
se prevalgono al cuoio capelluto (crosta lattea), ma si 
diffondono anchealla fronte, alle sopracciglia, al solco 


Fig. 3 — Impetigine contagiosa 


Fig. 1 — Scabbia in lattante 


Fig. 2 — Scabbia impetiginizzata Fig. 4 — Erisipela bollosa 


Fig. 7 — Dermatite da pannolino con probabile sovrain- 
fezione candidosica 
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Fig. 9 — Manifesto illustrante le norme igieniche per il 
neonato 


naso genieno, alle pieghe ed al collo. 

La diagnosi differenziale va posta con la dermatite 
atopica che colpisce le guance simmetricamente e la 
fronte con lesioni vescicolose che danno origine a 
gemizio (fig. 11), Rara ma temibile evoluzione della 
dermatite seborroica è la sindrome di Leiner-Moussous 
caratterizzata da eritrodermia, febbre e linfoadenopatia 
(fig. 12). 

I quadri clinici descritti non hanno la pretesa di 
essere eccezionali: infatti mentre in Italia essi possono 
apparire banali, in Albania, a causa di quanto già 
detto, ci sono sembrati nettamente aumentati di 
gravità e più numerosi. 

Le foto che vi abbiamo proposto rappresentano una 


i 


-. 


Fig. 10 — Dermatite seborroica 


Fig. 11 — Dermatite atopica al volto 


Fig. 12 — Eritrodermia di Leiner-Moussous 


testimonianza purtroppo priva di quegli aspetti emo- 
zionali che tanto profondamente ci hanno coinvolto 
durante la nostra missione umanitaria in questo 
disastrato paese. 


Riassunto. — Vengono presentati alcuni quadri di 
dermatologia pediatrica osservati in Albania durante l’ope- 
razione di soccorso umanitario “Pellicano”. 


Résumé. — On décrive plusieurs tableaux cliniques de 
dermatologie pédiatrique observées en Albanie durant 
l’opération de secours humanitaire “Pélican”. 


Summary. — Some pictures of pediatric dermatology 
observed in Albania during che operation "Pelican" of 
humanitarian help are described. 
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PROPOSTA DI PROTOCOLLO RADIOLOGICO PER LA VALUTAZIONE DEI SOGGETTI 
AFFETTI DA LUSSAZIONE ABITUALE O RECIDIVANTE DI SPALLA 
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Giungono quotidianamente alla nostra osserva- 
zione giovani che nel corso della visita di leva riferi- 
scono di essere affetti da “lussazione abituale di 
spalla” oppure, più semplicemente, raccontano che la 
spalla si lussa nel corso di movimenti tanto frequenti 
quanto normali. Non sempre nella loro anamnesi si 
rinviene un episodio di lussazione traumatica, tratta- 
ta poi convenientemente, però spesso gli episodi si 
sono ripetuti nel tempo con diminuzione della 
sintomatologia algica, ma contemporaneo aumento 
della frequenza e facilità di insorgenza. 

Tali soggetti sono asintomatici all'esame obietti- 
vo; anche se talora può evidenziarsi una dolorabilità 
nell'esecuzione di alcune manovre o, raramente, un 
movimento preternaturale. 

All’esame radiografico si richiede di porre diagno- 
si per discriminare tali soggetti per i quali l’art. 74 
dell’E.I. (D.P.R. 1008 del 2.9.85) prevede l’inabilità 
o la riforma. 


CENNI DI ANATOMIA 


L'articolazione scapolo-omerale è un’enartrosi che 
permette ai segmenti articolari i movimenti più 
ampi. La superficie articolare dell’omero è rappresen- 
tata dalla testa, emisferica o più esattamente 1/3 di 
sfera, orientata verso l’alto, medialmente e 
dorsalmente, formando con l’asse diafisario un angolo 
di 140°. 

La superficie articolare della scapola è rappresenta- 
ta dalla cavità glenoidea, un po’ più ampia in basso, 
obliqua lateralmente in alto ed in avanti. Essa è 
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leggermente concava, con un raggio di curvatura 
superiore a quello della testa omerale, cosicché le due 
superfici articolari non sono congruenti. 

Unastruttura fibrocartilaginea a sezione prismatica 
triangolare, il cercine o labbro glenoideo, circonda la 
periferia della cavità glenoidea e ne aumenta la pro- 
fondità e, riducendo il raggio di curvatura, migliora 
la congruenza articolare, anche se solo una piccola 
porzione della testa omerale viene a contatto con la 
cavità glenoidea. La parte più considerevole della 
testa dell’omero è invece a diretto rapporto con la 
capsula articolare che vi si adatta come se si trattasse 
della superficie articolare di affrontamento. 

Ulteriori mezzi di contenzione sono rappresentati 
da muscoli, ligamenti e fasci tendinei che rinforzano 
la capsula: i tendini dei muscoli della cuffia dei 
rotatori, i ligamenti gleno-omerali, il ligamento 
coraco-omerale, il tendine del capo lungo del muscolo 
bicipite. 


CENNI DI PATOLOGIA 


Come suggerito dalle premesse anatomiche, quel- 
le di spalla sono le più frequenti tra le lussazioni, 
oscillando nelle statistiche tra il 40 e 60%. Avvengo- 
no soprattutto per causa indiretta, per caduta sul 
palmo della mano o sul gomito, meno frequentemen- 
te per causa diretta, per urto sul moncone della spalla. 

La varietà più frequente è la sottocoracoidea in cui 
la testa omerale, lacerata la capsula e abbandonata la 
cavità articolare, si dispone sotto la coracoide, contro 
la quale si uncina il collo anatomico. Meno frequenti 


sono quelle extracoracoidee (una lussazione in cui la 
testa poggia sul margine anteriore della glenoide 
spesso senza lacerare la capsula) e l’intracoracoidea (in 
cui la testa, lacerata estesamente la capsula, si dispone 
all’interno della coracoide, appoggiando sulle coste). 
Rare infine le lussazioni posteriori o le inferiori o 
sottoglenoidee: in quest’ultima varietà il collo anato- 
mico rimane uncinato al margine glenoideo inferiore, 
bloccando l'arto in forte abduzione. La terapia com- 
porta la riduzione, in anestesia o meno, mediante 
manovre varie (Ippocrate, Kocher, Mothe, ecc.) tutte 
valide: un assistente traziona il braccio in abduzione, 
mentre l'operatore spinge la testa omerale al suo 
posto: la riduzione avviene con uno scatto e schiocco 
caratteristici. Segue obbligatoriamente un bendaggio 
alla Desault per alcuni giorni e, successivamente, il 
confezionamento di apparecchio gessato 
toracobrachiale per consentire la cicatrizzazione delle 
lesioni capsuloligamentose onde evitare la recidiva; 
infine un'intensa cinesiterapia. 

La mancata cura nell'immobilizzazione, nella fi- 
sioterapia o nelle manovre riduttive potrà comportare 
il ripresentarsi di lussazione. Anatomopa- 
tologicamente, nelle lussazioni più frequenti cioè le 
anteriori sottocoracoidee, si realizza una frattura da 
compressione della superficie posterosuperiore 
dell’epifisi omerale che si verifica per l'impatto 
dell'omero contro il bordo anteriore della glena. 
Questa lesione è conosciuta da circa un secolo ed a 
riferirne in tempi passati sono stati tra gli aleri: Bazy 
nel 1918, Pilz nel 1925, Calandriello nel 1951 e nel 
1959, ma, data la nostra dipendenza dagli Autori di 
lingua anglosassone, l’eponimo invalso nell'uso è 
quello di difetto di Hill-Sachs che la descrissero nel 
1940. 

Il segno di Hill-Sachs è frequente in molti casi di 
lussazione anteriore di spalla ed in particolare quando 
la dislocazione non è stata ridotta immediatamente, 
nelle lussazioni recidivanti e, infine, qualora la dire- 
zione della lussazione è anteroinferiore anziché sola- 
mente anteriore. L'incidenza riferita è notevolmente 
variabile dal 27% su 119 casi di lussazione acuta e il 
74% su 15 casi di lussazione abituale di spalla riferiti 
da altri Autori. 

La grande differenza esistente nelle percentuali, e 
rilevata anche da noi, va attribuita alle diverse tecni- 
che radiografiche utilizzate. 

Altra lesione riscontrabile nella lussazione ante- 
riore è la frattura della glena o di Bankart: tale frattura 


può essere ossea, ed in tal caso è compito dell’esame 
radiografico standard riconoscerla, oppure può rife- 
rirsi esclusivamente al cercine cartilagineo, ed allora 
potrà essere evidenziata solo con artrografia a doppio 
contrasto, TC o artroTC o RMN. 


METODICHE RADIOGRAFICHE CONVENZIO- 
NALI UTILIZZATE PER LA RAPPRESENTAZIO- 
NE DELLA SPALLA. 


Le proiezioni standard da noi adottate per la spalla 
sono radiografie in rotazione esterna ed interna: la 
prima mostra la grande tuberosità di profilo, la secon- 
da dissocia la piccola tuberosità sovrapponendola 
all’articolazione gleno-omerale. Ulteriormente ab- 
biamo ritenuto utile inclinare cranio-caudalmente di 
circa 15° il fascio per evidenziare la regione della 
borsa sottodeltoidea fra la testa omerale e l'acromion 
e lesue eventuali riduzioni nella patologia della cuffia 
dei rotatori. 

Altre proiezioni di routine sono quella ascellare o 
l’obliqua posteriore di 40° per la rima articolare. 

Per rappresentare il difetto di Hill-Sachs o la 
frattura di Bankart abbiamo ritenuto opportuno inse- 
rire nei protocolli le seguenti proiezioni: 

a) proiezione dell’incisura (o intaccatura)di Stryker; 

b) proiezione laterolaterale o tangenziale di 
Bernageau. 

In tutti i casi può essere utile il ricorso alla fluo- 
roscopia. 


CASISTICA 


Sono stati presi in considerazione 25 esami delle 
spalle eseguiti nel periodo Aprile-Agosto 1991 pres- 
so il Reparto Radiologico dell'Ospedale Principale 
M.M. di La Spezia. Il quesito clinico era in tutti i casi 
di sospetta o riferita lussazione abituale o recidivante 
di spalla, in 1 caso l’Ortopedico pensava anche alla 
presenza di periatrite. 

Intutti i soggetti sonostati eseguiti esami standard 
che prevedevano proiezioni frontali della spalla in 
extra ed intrarotazione, in 2 casi tali proiezioni sono 
state integrate da assiale. In 21 soggetti è stata 
eseguita proiezione di Stryker, in 3 proiezione tan- 
genziale. In 5 soggetti sono state condotte valutazio- 
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ni funzionali dei movimenti articolari mediante os- 
servazione fluoroscopica, documentando poi 
radiograficamente la situazione patologica. In 5 casi 
si è proceduto ad esame comparativo. In 8 casi è stata 
effettuata ecografia delle spalle. 

È indispensabile precisare che in tutti i soggetti 
l'esame è stato condotto al fine di pervenire ad un 
giudizio radiologico in merito al quesito clinico e non 
sono stati eseguiti screening finalizzati al presente 
studio. 

Gli esami positivi sono stati 4/25 nelle proiezioni 
standard, 13/21 nelle proiezioni di Stryker, 3/3 nella 
proiezione tangenziale, 6/6 nella documentazione 
fluoroscopica e 1/8 nell’ecografia. L'esame comparati- 
vo è stato utilizzato nei casi dubbi, pervenendo in 2/ 
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6 casi alla dimostrazione del reperto patologico ed in 
4/6 alla confutazione. 

L'esame standard ha evidenziato solo in 1 caso su4 
la presenza di un'alterazione riferibile a difetto di 
Hill-Sachs: negli altri 3 soggetti ha dimostrato ri- 
spettivamente osteofitosi del bordo glenoideo, 
calcificazione del muscolo sovraspinoso e irregolarità 
della glena. 

La proiezione di Stryker ha permesso di dimostra- 
re nei 13 casi positivi il difetto di Hill-Sachs. La 
stessa lesione è stata osservata in 2 casi mediante 
proiezione tangenziale (laddove non era stata esegui- 
ta proiezione di Stryker), mentre ha confermato nel 
terzo caso analogo rilievo della proiezione di Stryker. 
La valutazione funzionale mediante osservazione 
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fluoroscopica ha integrato il riscontro patologico in 
5 casi: in un soggetto ha dimostrato il difetto non 
rilevato nella proiezione di Stryker eseguita 
radiograficamente, in un altro l’ha invece conferma- 
to, negli altri 3 soggetti è stata utilizzata per verifi- 
care rispettivamente l’articolazione gleno-omerale 
nel soggetto che presentava irregolarità della glena, 
una calcificazione entesica scarsamente delineata dal 
profilo osseo nel caso di sospetta periartrite ed infine 
un vizioso consolidamento di pregressa frattura del 
collo. 

L'ecografia, condotta stavolta sia per screening, 
data l’innocuità della metodica, sia per verificare la 
possibile coesistenza di lesioni della cuffia dei rotatori 
(inun numeroselezionato di soggetti), ha permesso in 
1 caso la verifica di una lesione di Hill-Sachs già 
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dimostrata radiologicamente, mentre negli altri sog- 
getti è risultata non significativa. 


DISCUSSIONE 


La depressione visibile può avere aspetto vario: a 
incisura, come nella proiezione omonima, a conca 0 
pianeggiante. Secondo osservazioni di Calandriello 
essa rappresenta l'esito di una frattura della regione 
tuberositaria o sopratuberositaria, talora con margini 
smussi o acuti sino ad essere “tagliata a picco nell’os- 
so”. Riferisce tale Autore che “la lesione è sicuramente 
di natura traumatica e non rappresenta una malfor- 
mazione congenita come un tempo si pensava”. 

La nostra osservazione ha permesso di verificare 
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1 — Lussazione anteriore della spalla. 


diversi gradi di depressione: scarsamente delineata 
con area di osteosclerosi in conseguenza dei fenomeni 
di rimaneggiamento osseo consecutivi alla 
microfrattura, oppure progressivamente più accen- 
tuata sino a deformare ampiamente il profilo 
superoesterno omerale. In un caso il reperto è risultato 
dubbio perché già nell'esame standard si poteva osse 
vare un’area di rarefazione ossea ben marginata scar- 
samente distinguibile da un difetto fibroso, comun- 
que compatibile con ossificazione imperfetta nella 
sede di presumibile frattura. 

Il reperto da noi osservato nel 64% dei soggetti 
pervenuti è compatibile con la descrizione letteraria 
di frattura del bordo omerale compresso contro il 
profilo inferiore della glena che si verifica nelle 
lussazioni di più frequente riscontro ovvero, come già 
descritto, le anteriori e leanteroinferiori. La lacerazione 
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Fig. 2 — Sublussazione volontaria: sotto controllo fluoro- 
scopico si osserva la dislocazione dell'omero me- 
diante accentuata intrarotazione. 


della capsula e delle strutture complementari di 
contenzione facilita il ripetersi di tale traumatism 
verosimile che le irregolarità minori si riscontra: 


ero 
in quei soggetti in cui gli episodi di dislocazione 
fossero stati meno frequenti o violenti, mentre vice- 
versa la deformazione più grave fosse attribuibile ad 
una lussazione più traumatica o ad una maggiore 
ripetitività della dislocazione, ma uno studio in tal 
senso non è stato condotto. 

L'esame standard comunque non ha quasi mai 
permesso di osservare la lesione, mentre la proiezione 
di Stryker ha avuto appunto la capacità di rilevare 
l'incisura. Invece nei casi negativi in tale proiezione si 
possono solo formulare ipotesi; si trattava di soggetti 
sani simulanti infermità oppure le lussazioni che 
riferivano anamnesticamente erano state dissimili da 
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Fig. 3 — Difetto di Hill-Sachs osservabile nel bordo su- 
peroesterno dell'omero dx in proiezione di Stry- 
ker. Il controlaterale è normale 


L 


Fig.4— Accentuata incisura a margini netti “comea colpo 
d'ascia”. 


Fig. 5 — Incisura “a bordo di scodella” 


quella ritenuta in grado di produrre il difetto osseo? 

La proiezione di Stryker può essere facilmente 
eseguita senza controllo fluoroscopico: determinante 
è l'assunzione da parte dell’esaminando di perfetto 
parallelismo tra l'omero e l’asse sagittale del corpo. Il 
mancato raggiungimento di tale posizione può dissi- 
mulare l'assenza della lesione. Altresì in 1 caso è stato 
necessario ricorrere alla valutazione fluoroscopica per 
ricercare la depressione del profilo osseo. Si suggerisce 
pertanto, laddove disponibile, di effettuare il 
centraggio mediante fluoroscopia, cercando in tal 
caso non il perfetto allineamento, bensì direttamente 
la lesione di Hill-Sachs. 

Sperimentalmente abbiamo anche verificato l’ir- 
regolarità del bordo omerale superoesterno con esame 
ecografico mirato mediante sonda da 7,5 MHz, osser- 
vando la non continuità del confine osseo e la presen 


di areole disomogenee nella struttura trabecolare. 

L'ecografia non sembra avere indicazioni per la 
di tali lesioni: tuttavia si deve ricordare che 
tale esame non ha solo lo scopo di verificare le 
strutture molli, ma anche di considerare i limiti del 
campo ultrasonoro rappresentati dai profili ossei. 

Pur essendo pertanto le indicazioni dell'ecografia 
della spalla diverse dalla lussazione, l'integrità delle 
strutture ossee va sempre valutata. 

Per concludere con le valutazioni medico-legali, 
va riferito che secondo Gui la lussazione abituale d 
spalla ha configurazione giuridica di lussazione post- 
traumatica e consegue ad un evento traumatico vio- 
lento cui succede, nel tempo, il ripetersi della 
dislocazione per traumi o movimenti di intensità 
minima, comunque tali da non essere in grado di 
determinare la lussazione in soggetti normali. Nella 
nostra esperienza alcuni casi si sono verificati nei 
movimenti di rotazione nel proprio letto o, ad un 
Sergente Ete, “mentre volgeva il braccio esteso alle 
spalle per farsi dare un cacciavite”. Questo giustifica 
l'importanza della riduzione della funzionalità e bene 
ha fatto il Legislatore nel prevedere l'inabilità/ 
inidoneità di tali pazienti. 

Inoltre il riscontro radiologico di difetto di Hill- 
Sachs o, a maggior ragione di frattura di Bankart (da 
noi non osservata), è motivo, oltre che diagnostico, di 
indicazione e scelta del trattamento e delle tecniche 
chirurgiche. 
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Fig. 7 —L'ecografia del bordo omerale superiore dimostra 
l'interruzione della corticale solo nel lato dx: il 
reperto è assimilabile al difetto di Hill-Sachs 
osservato radiologicamente. Tale reperto, seppure 
occasionale nel corso della valutazione dei tessuti 
molli della spalla, ha dignità diagnostica, 


CONCLUSIONI 


L'esecuzione di radiogrammi secondo le indicazio- 
ni rinvenute nella Letteratura consente pertanto di 
discriminare soggetti affetti da lussazione abituale di 
palla, ma che all'esame obiettivo non presentano 
significativi segni patologici. 

L'inserimento nei protocolli radiologici di proie- 
zioni mirate al tipo di lesione che si ricerca dovrebbe 
essere consuetudinario: tuttavia spesso il numero 
elevato di esami eseguiti nei nostri centri ci induce 
spesso a sottovalutare i quesiti ed a limitare il numero 


delle esposizioni. Il presente studio è un'ulteriore 
indicazione, qualora necessario, al dogma che l'esame 
radiologico deve essere individualizzato al tipo di 
paziente e di quesito clinico. Nel caso della lussazione 
recidivante o abituale di spalla, la proiezione di 
Stryker per facilità di esecuzione ed alto valore predit- 
tivo è risultata estremamente utile e se ne caldeggia 
l'utilizzo. Il difetto di Hill-Sachs, seppure non co- 
stante, è tuttavia di riscontro frequente in soggetti 
che riferiscono lussazione abituale e la sua ricerca 
permette pertanto una corretta valutazione della loro 
idoneità al Servizio Militare o, inaltri casi, suggerisce 
l'intervento chirurgico. Diversamente sarebbe obbli- 
gatorio coglierli “in flagranza di lussazione”, cosa che, 
oltre a non essere frequente, non è altresì auspicabile, 
né per il paziente, né per l'iscritto alla leva o l’arruo- 
lato né, ancor più, per il medico militare. 


Riassunto. — La lussazione abituale della spalla è di 
difficile dimostrazione clinica. Gli Autori hanno descritto 
la presenza di segni radiologici significativi nel 64% di 25 
soggetti che riferivano tale patologia, applicando alcune 
proiezioni radiografiche descritte in Letteratura, ma di 
scarsa utilizzazione pratica. 


Résumé. — La luxation habituelle de l'épaule est 
difficilement démontrable à l'examen clinique. Les Auteurs 
ontdécrit la présence designes radiologiques caractéristiques 
dans le 64% de 25 patients qui référaient cette pathologie, 
en appliant des projections radiographiques décrites dans 
la litterature et toutefois pratiquement peux utilisées. 


Summary. — The usual shoulder luxation is very hard to 
be clinically demonstered. The Authors described che 
presence of characteristic radiological signs in 64% out of 
25 subjects who referred such a pathology. They studied 
these patients applying some particular projections which 
are described in literature but not so commonly used in 
radiological practice. 


BIBLIOGRAFIA 


1) Zanovi R. etal.: «Spalla» in E.M.I. USES vol. XIV, 
pag. 586-607; 


2) Albissini U.: «Diagnostica per immagini in trau- 
matologia». Gaggi Ed.; 


3) Rossi E.: «Instabilità dolorosa dell'arr. glenomerale 
degli atleti». Radiol. Med. 81:813-817, 91; 


4) Trenta A., Corinaldesi er al.: «Atlante di tecnica 
radiologica generale e dello scheletro». SEU Roma; 


5) Giuntoli L.: «Manuale di Radiologia Infortunisti- 
ca». Casa Editrice Ambrosiana; 


6) Resnick D. etal.: «Patologia e Diagnostica dell’ap- 
parato locomotore». Verduci Ed. 


339 


2a REGIONE AEREA — ROMA 
DIREZIONE TERRITORIALE DI SANITÀ 
DIVISIONE AEREA STUDI RICERCHE E SPERIMENTAZIONI 
REPARTO MEDICINA 


DIFFUSIONE DELLA IPOGLICEMIA FUNZIONALE REATTIVA NELLA POPOLAZIONE SANA 
DI UNA SCUOLA MILITARE A.M. 


S. Farrace C. De Angelis L. Urbani 


INTRODUZIONE 


La ipoglicemia funzionale reattiva (IFR) è, per 
definizione (1), una forma di ipoglicemia a tipica 
insorgenza postprandiale, come conseguenza della 
ingestione di carboidrati, in soggetti senza alcun altro 
manifesto disordine della omeostasi glucidica e/o 
endocrina e con anamnesi negativa per pregressi 
interventi di chirurgia gastrointestinale. La eziologia 
della IFR non è del tutto chiara, anche se in molti casi 
è stato possibile osservare una secrezione insulinica 
ritardata (4). Luycks nel 1971 (5), e più recentemente 
‘Tamburrano (7), hanno suggerito che una alterazione 
della sensibilità periferica all'insulina può avere un 
ruolo significativo in questo tipo di disturbo. La 
frequenza della IFR nell'ambito della popolazione è 
stata valutata in precedenti studi (2) pari a circa il 7%. 
Considerando la frequenza relativamente elevata ri- 
portata in una popolazione per altri versi sana, e dati 
i deleteri effetti provocati da una concentrazione 
plasmatica inadeguata di glucosio sul sistema nervoso 
centrale (SNC), può essere importante valutare la 
diffusione della IFR in una popolazione di soggetti 
selezionati come psicofisicamente sani e destinati 
all'impiego in mansioni richiedenti un discreto livel- 
lo di attenzione e concentrazione. 

Pertanto, questo è stato lo scopo del presente 
studio: valutare la frequenza della IFR in una popola- 
zione di soggetti giovani, allievi di una scuola milita- 
re dell’A.M. 


METODI 


Centoventi soggetti maschi sani (età 19 + 2 anni; 
indice di massa corporea: 22,2 + 2,3 kg/m?) sono stati 
inizialmente selezionati da una popolazione di oltre 
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2.000 allievi, ed ammessi allo studio dopo consenso 
volontario ed informato. Tutti i soggetti sono stati 
sottoposti ad un test di tolleranza al glucosio (TTOG) 
della duratadi 5 ore secondo quanto precedentemente 
riportato (2), iniziando al mattinoalle ore 8,00 e dopo 
12 ore di digiuno. Tutti i soggetti hanno osservato, 
nei tre giorni precedenti allo studio, una dieta conte- 
nente 250 g/die di carboidrati. Essi non presentavano 
storia di diabete, né di altre malattie endocrine, ed un 
esame clinico preliminare è risultato negativo in 
ciascuno di essi. 

Protocollo sperimentale: un angiocatetere (16G 
Angiocath) è stato inserito in ogni soggetto in una 
vena antecubitale e la vena è stata mantenuta con 
infusione di soluzione salina allo 0,9% per tutta la 
durata dello studio; prelievi per la determinazione 
della glicemia a insulinemia basale sono stati eseguiti 
due volte consecutive prima della somministrazione 
del carico. I soggetti sono quindi stati invitati ad 
assumere per os 75g di glucosio (soluzione Curvosio 
50%, 50 ml, Sclavo, Italia). Successivamente campio- 
ni ematici per la determinazione di insulina e gluco- 
sio sono stati raccolti ogni 30 min per le prime tre ore 
del TTOG e ogni 15 min per le rimanenti due ore, 
sono stati eseguiti anche il dosaggio del glucagone e 
del cortisolo plasmatici, ma solo nei soggetti che 
hanno presentato nel corso dello studio un nadir 
glicemico < 50 mg/dl. I soggetti sono rimasti seduti 
durante tutta la durata dello studio, avendo cura di 
rispondere, all'occorrenza, ad un questionario relati- 
vo alla eventuale comparsa dei sintomi riportati in 
tabella 1. 

Procedure analitiche: Il sangue proveniente dai prelievi 
seriali di 10 cc è stato diviso in due aliquote di 2 e 8 cc; 
laprimaèstata utilizzata per la determinazione immedia- 
ta della glicemia (plasma dopo centrifugazione) con 
metodo enzimatico della glucosio ossidasi (Beckman 


Tabella 1 — Frequenza dei sintomi in 8 soggetti del 
gruppo A al nadir glicemico 


Sintomi 


Numero dei soggetti 


Palpitazioni 
Sudorazione 
Ansia 

Tremori 

Fame 

Cefalea 
Stordimento 
Debolezza 
Capogiro 
Visione confusa 


HE NUOÙHEEUNENE 


150 


125 


100 


Glucose Analyzer II, Palo Alto, CA, USA); la seconda è 
stata versata in provette contenenti EDTA e 500U/ml di 
aprotinina, centrifugato a 3.000 rpm per 15 min, ed il 
siero storato a -20 °C per le determinazioni ormonali 
successive. Insulina, glucagone e cortisolo sono stati 
dosati in doppio con metodo RIA, doppio anticorpo 
marcato con 1291, conkits disponibili in commercio (Ares 
Serono, Italia). Il coefficiente di variazione intra e inter- 
assay per tutti i dosaggi RIA eseguiti è risultato inferiore 
all'8%. 

Statistica: I dati sono presenti come media + SEM. 
Le differenze tra i gruppi sono state valutate adottan- 
do il test della “t” di Student e considerate significa- 
tive per p < 0,05. 


RISULTATI 


Nove dei 120 soggetti ammessi allo studio (7,5%— 
gruppo A), hanno mostrato un nadir glicemico < 50 
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Fig. 1— Profilo delle medie glicemiche registrate ai vari tempi del TTOG. Le differenze tra i valori del gruppo A e quelli 
dei controlli sono sempre significative (p<0,05) con l'eccezione del tempo 90° min. 
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Fig. 2 — Profilo delle medie insulinemiche registrate ai vari tempi del TTOG. *: p<0,05. 


mg/dl perlo più tra il 180° ed il 225° min del TTOG. 
Il profilo delle medie delle concentrazioni di glucosio 
plasmatico nel gruppo A (fig. 1) ha evidenziato valori 
risultati sempre significativamente più bassi (p<0,05) 
rispetto ai controlli con la eccezione del valore corri- 
spondente alla media delle glicemie al 90° min. In 
otto soggetti del gruppo A è stata osservata, in 
corrispondenza del nadir glicemico, la comparsa di 
sintomi attribuibili a ipoglicemia con la frequenza 
riportata in tabella 1. Il profilo delle medie delle 
concentrazioni sieriche di insulina nel gruppo A è 
stato caratterizzato da valori quasi sempre più elevati, 
in corrispondenza dei vari tempi del TTOG, ma 
soltanto ai tempi 0, 30° e 150° min sono risultati 
essere significativamente più elevati (p<0,05). Il 
profilo delle medie delle concentrazioni sieriche di 
glucagone (fig. 3) è risultato inaspettatamente e 
significativamente più basso nel gruppo A al nadir 
glicemico rispetto ai valori basali prima del carico di 
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Fig. 3— Concentrazioni sieriche medie di glucagone registra- 
teal nadir glicemicoe prima della somministrazione 
del carico glucidico nel gruppo A. *: p<0,05. 


glucosio dello stesso gruppo (nadir = 57,59% 3,1 pg/ 
ml vs basale = 65,43 + 2,8 pg/ml; p<0,05), mentre il 
cortisolo, sebbene leggermente aumentato al nadir 
glicemico, non è comunque risultato significativa- 
‘mente differente dal valore basale (nadir = 58,4t 3,4 
ng/ml vs basale = 56,9 + 2,3 ng/ml; p=N$). 


DISCUSSIONE 


I nostri dati evidenziano nel 7,5% dei soggetti 
studiati una reazione ipoglicemica ben definita suc- 
cessiva ad ingestione di carboidrati, a sua volta consi- 
stente con la presenza di una IFR. La frequenza da noi 
riscontrata in una popolazione sana è simile ad altre in 
precedenza riportate (2). 

Il meccanismo fisiopatologico che può portare alla 
insorgenza di IFR necessita di essere valutato attra- 
verso studi maggiormenti dettagliati, anche se la 
mancanza di una risposta del glucagone osservata nel 
gruppo A al nadir glicemico suggerisce la presenza di 
una insufficiente controregolazione, la quale può 
essere stata ulteriormente aggravata dalle più alte 
concentrazioni insuliniche nello stesso gruppo. 

Comunque, questi riscontri sono consistenti con 
altri riportati in precedenza (4-7). Focalizzando ora la 
discussione sullo specifico scopo di questo studio, De 
Feo et al. (3) hanno riportato che la ipoglicemia può 
essere un indicatore tardivo di una neuroglicopenia 
insorta precedentemente, avendo questi Autori osser- 
vato un aumento precoce del tempo di latenza della P- 
300 dopo un modesto decremento della concentrazio- 
ne plasmatica di glucosio, indotto da infusione 
insulinica. Dal momento che il potenziale corticale 
evocato P-300 è un correlato fisiologico della funzio- 
ne cerebrale superiore (essendo espressione del pro- 
cesso cognitivo che porta alla valutazione di uno 
stimolo e/o di una informazione), ciò significa che una 
alterazione nella trasmissione dello stesso potenziale 
evocato può indicare la presenza di una transitoria 
diminuzione della capacità complessiva di performance 
della funzione cerebrale superiore. Questo deve essere 
indubbiamente prevenuto, e soprattutto deve esserlo 
in quelle categorie di personale impiegate in compiti 
operativi particolarmente delicati. 

Pertanto, alla luce di tali considerazioni è possibile 
concludere che la IFR, tenendo conto di diminuzioni 
anche subliminali della capacità di attenzione e con- 
centrazione, provocate dalle sue possibili implicazio- 


ni neuroglicopeniche, deve essere attentamente pre- 
venuta nei piloti; inoltre, la frequenza relativamente 
elevata della IFR da noi riscontrata in una popolazio- 
ne sana, suggerisce che la IFR potrebbe essere stata 
sottostimata quale possibile causa di incidente di volo 
dovuto a fattore umano; essendo infine la ingestione 
di carboidrati la principale causa di insorgenza della 
IFR, è consigliabile che i piloti non assumano pasti 
ricchi di carboidrati e comunque evitino di assumere 
carboidrati a rapido assorbimento, prima di svolgere 
attività di volo. 


Riassunto. — La ipoglicemia funzionale reattiva o 
idiopatica (IFR) è stata valutata all'interno di una popola- 
zione sanadi giovani allievi di una scuola militare dell’A.M. 
Centoventi soggetti maschi sono stati sottoposti ad un test 
di tolleranza orale al glucosio (TTOG) della durata di 300 
min, dopo 12 ore di digiuno. Nove soggetti su 120 (gruppo 
A: 7,5%) hanno mostrato un nadir glicemico < 50 mg/dl. 
Inoltre, nel gruppo A 8 dei 9 soggetti hanno riportato 
sintomi riferibili a ipoglicemia clinica durante il nadir 
glicemico, È anche stata osservata nel gruppo A una man- 
cata risposta del glucagone al nadir glicemico. I dati 
suggeriscono la presenza di una IFR nel gruppo A e lasciano 
intravvedere nella IFR una possibile causa di incidente di 
volo dovuto a fattore umano. 


Résumé — Nous avons étudié la prévalence de 
l'hypoglicemie reactive idiopatique entre une population 
de jeunes militaires de la Force de l'Air Italienne. Un 
groupe de 120 sujets ont été soumis à un test de colérance 
oral au glucose (OGTT) pendant 300 min, après 12 heures 
de jeune. Neuf sujets (7,5%) ont démontré un nadir 
glicémique inferieurà 50 mg/dl. De plus, 8 de ces sujetsont 
exprimés des symptomes d'hypoglicemie. Nous avons 
observé dans ce groupe une absence de la reponse du 
glucagon à l'hypoglicemia; Ces résultats ont demontré que 
la prevalence de l'IRH est elevée dans la population étudiée. 
La possibilité que l'IRH puisse ètre considérée comme une 
cause d'accident de vol est aussi discutée. 


Summary — Idiopathic reactive hypoglycemia (IRH) 
was investigated among a population of young trainees of 
an Italian Air Force military school. One hundred and 
twenty male healthy subjects underwent a 300 min oral 
glucose tolerance test (OGTT) after an overnight fasting. 
Nine out of 120 subjects (group A: 7,5%) showed a 
glycemic nadit below 50 mg/dl. Moreover, in group A 8 
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out of 9 subjects reported symptoms referable to clinical 
hypoglycemia during che glycemic nadir. Furthermore a 
lack in glucagon response to hypoglycemia was observed in 
group A. Data are suggestive for the presence of IRH in 
group A subjects. Data also suggest that IRH may be 
considered relevant asa possible reason of in-flight accident 
due ro human factor, 
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OSPEDALE MILITARE MARINA MILITARE 
“M.0. G. VENTICINQUE” - TARANTO 
SERVIZIO ODONTOIATRICO - STOMATOLOGICO 


IMPLANTOPROTESI ED IDONEITÀ AL SERVIZIO MILITARE MARITTIMO 


Riccardo Guarducci(*) 


INTRODUZIONE 


L'attuale, notevolissima, diffusione dell'adozione 
di dispositivi implantari quali supporto protesico in 
età giovanile (3), oltre che in quella adulta e senile, 
unita alle acquisizioni tecnico-tecnologiche, nonché 
ad una ormai consolidata esperienza scientifica, 
avvalentesi di studi longitudinali pluridecennali e 
che consente il raggiungimento di elevatissime per- 
centuali di successo (85-95% dei casi) (1), impone 
necessariamente di porsi il problema dell'influenza 
che i manufatti implantoprotesici stessi possono ave- 
re in ambito medico-legale militare, in relazione 
all’idoneità al servizio militare marittimo nelle sue 
varie categorie e specialità. 


IDONEITÀ ED INIDONEITÀ AL SERVIZIO MILI- 
TARE MARITTIMO 


Per idoneità al servizio M.M. si intende l’attitùdi- 
ne psicofisica a svolgere le attività inerenti al servizio 
stesso, nell’ambito delle diverse categorie e specialità 
previste nell’ordinamento del personale militare ma- 
rittimo (tab. 1) con «rendimento adeguato e senza 
danno per sé e per la collettività”; i requisiti necessari 
divengono via via sempre più specifici e selettivi in 
relazione alle differenze di ordine quantitativo, dura- 
ta del periodo di servizio, e qualitativo, tipo di 
servizio da prestare. 

La verifica della suddetta idoneità rappresenta il 
principale compito della Medicina Legale Militare e 
consiste nella opportuna selezione di quanti devono 0 
vogliono prestare servizio nell’ambito delle Forze 
Armate. 

In generale possiamo distinguere tre gradi diversi 


(*) Tenente di Vascello Medico, addetto al Servizio 
Odontoiatrico-Stomatologico. 


Tabella 1 


Ordinamento del personale della Marina Militare 


a) Corso equipaggi militari marittimi (C.E.M.M.): 


Personale di leva; 
Personale volontario; 
Sottufficiali. 


6) Ufficiali: 
Ufficiali in servizio permanente effettivo; 
Ufficiali in congedo; 
Ufficiali in congedo assoluto. 


di idoneità: 

a) idoneità al servizio Militare Marittimo; 

b) idoneità al 1°-2° gruppo Destinazioni Speciali; 

c) idoneità ai Corsi Speciali (Palombari, 
Sommozzatori, Incursori, Piloti, Operatori di volo 
etc.). 

Per quanto concerne, in particolare, i requisiti 
odontostomatologici, essi sono differenziati non solo 
in relazione al grado di idoneità ma anche nell’ambito 
dei singoli gradi in relazione alla categoria per la 
quale si attua la selezione (ad es. militare di leva, 
Ufficiali di complemento, Ufficiali dei Ruoli Norma- 
li) attraverso l’introduzione di specifici elementi in- 
tegrativi individuati per ciascuna di esse dal Ministe- 
ro della Difesa. 

La inidoneità al servizio militare incondizionato, 
per motivi odontostomatologici, è prevista negli 
articoli 22 e 23 del D.P.R. del 2 settembre 1985, n. 
1008, attualmente oggetto di riesame; in tali articoli 
(tab. 2) si indica, in particolare, come la mancanza 
anatomica o funzionale di almeno 8 denti tra incisivi 
e canini non sostituiti da protesi efficienti, ovvero la 
carie destruente del maggior numero di denti con 
insufficienza masticatoria rappresentino motivo di 
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Tabella 2 Tabella 3 
D.P.R. 2 Settembre 1985, n. 1008 Bozza definitiva riesame D.P.R. 1008 del 
IX — Apparato Digerente 02.09.1985 
Art. 22 Art. 12 


Le malformazioni e gli esiti di lesioni o di 
malattie delle labbra, della lingua, del palato molle 
e della mucosa orale che producano notevole defor- 
mità o gravi disturbi funzionali. 


Art. 23 


a) La mancanza di almeno otto denti tra incisivi e 
canini. 

b) La mancanza o la carie destruente del maggior 
numero di denti con insufficienza masticatoria. 

Nei casi dubbi dopo osservazione. 

Avvertenza: la protesi efficiente va considerata 
sostituitiva del dente mancante. 

Devesi ritenere sufficiente la masticazione quan- 
do siano presenti o due coppie di molari o cre coppie 
tra molari e premolari o tre coppie di premolari, con 
ingranaggio in occlusione. 

Il perito deve sempre indicare il numero e la sede 
dei denti mancanti. 


riforma. 

La centralità che in questi articoli viene attribuita 
alla insufficienza masticatoria come principale moti- 
vo di inidoneità è indicato dal fatto che “...La protesi 
efficiente va considerata sostitutiva del dente man- 
cante...” (5); già da questo si intravede come 
l'implantoprotesi rivesta oggi, ed ancor più in futuro, 
un interesse medico legale notevolissimo; la bozza 
finale del lavorodi revisione del D.P.R. summenzionato 
indica infatti come motivo di inidoneità la presenza 
di estesi impianti dentali con segni clinici e/o 
radiologici di intolleranza (tab. 3); già da questa 
indicazione, difatti, è lecito evincere che la presenza 
di impianti dentali estesi, senza menzione di tipologia 
implantare (osteo-integrata od osteo-fibrointegrata), 
sia compatibile con l’idoneità di base al servizio M.M. 
purché clinicamente e/o radiologicamente tollerati. 

Sarà, quindi, idoneoa prestare servizio militare chi 
possiederà requisiti al di sopra dei limiti previsti dai 
suddetti articoli; è evidente che gli “idonei” faranno 
parte di un “range” molto ampio di situazioni 
stomatologiche “non invalidanti” che influiranno 
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a) La mancanza o l'inefficienza per carie destruente 
o per anomalie dentarie gravi del maggior nume- 
ro di denti o di almeno sei denti del gruppo in- 
cisivo; 


b) La grave insufficienza masticatoria conseguente 
ad un incongruo rapporto occlusale di molari e 
premolari. 


Avvertenza: vedi art. 23 D.P.R, 1008, 02.09.1985. 


Art. 13 


Le malformazioni, gli esiti di lesioni e le malattie 
del complesso maxillo-facciale che producano note- 
vole deformità o gravi disturbi funzionali della respi- 
razione, deglutizione, masticazione e fonazione quali: 


a) esiti di lesioni traumatiche delle ossa e delle arti- 
colazioni del complesso maxillo facciale (fratture 
viziosamente consolidate, ritardi di consolida- 
mento, pseudo-artrosi, atrofia ossea o muscolare, 
rigidità articolari ed anchilosi; 


b) sindromi meniscosiche croniche e lesioni capsu- 
lolegamentose dell’articolazione temporo man- 
dibolare; 


©) le lussazioni inveterate e le lussazioni abituali a 
carico dell'articolazione temporo-mandibolare; 


d) le malocclusioni gravi in trattamento ortodontico 
con trazione esterna, trascorso, ove occorra, il 
periodo di rivedibilità. 


Art. 14 


Estesi impianti dentali con segni clinici e/o 
radiologici di intolleranza. 


però sulla attribuzione delle categorie/specialità pre- 
viste per il personale M.M. 

Tali attribuzioni vengono effettuate a mezzo di 
una coefficientazione numerica (da 1 a 4) conferita ad 
ogni apparato e sottoapparato; per quanto riguarda 
l'apparato Dentario-Digestivo (DG), rientrante nel- 


l'ambito degli Apparati Vari (AV), saranno idonei al 
servizio militare marittimo i soggetti con coefficienti 
sino a 3 (AV1-3 DG1-3); saranno comunque idonei al 
servizio militare ma trasferiti o rivedibili all’Esercito 
i soggetti con coefficiente 4 (AV4 DG4) che corri- 
sponde a: “la mancanza o la carie di numerosi denti di 
grado non invalidante (sufficiente funzione 
masticatoria), e le affezioni del paradenzio” (9); in 
questo ambito dovrebbero essere inseriti anche i casi 
di impianti dentari 707 estesi con segni di intolleranza 
clinica e/o radiologica. 

L'idoneità al servizio militare marittimo rappre- 
senta una condizione indispensabile ma non suffi- 
ciente per l'idoneità al reclutamento del personale 
C.E.M.M. volontario e per gli Ufficiali sia di comple- 
mento che in servizio permanente effettivo, per i quali 
sono richiesti specifici e più selettivi requisiti; in 
ambito odontostomatologico essi sono (tab. 4): 

a) Concorrenti personale volontario C.E.M.M.: la 
dentatura deve essere in buone condizioni, È tollerata 
una deficienza complessiva di 12 denti fra otturati, 
cariati e mancanti, purché non tutti dallo stesso lato. 

b) Concorrenti ai corsi A.U.C. D. e L.: la dentatura 
deve essere in buone condizioni; è consentita la man- 
canza fino ad un massimo di 8 denti non contrapposti, 
con l'integrità degli incisivi e dei canini. I denti 
sostituiti rientrano nel computo dei mancanti. 

Le malocclusioni dentarie sono motivo di non 
idoneità se di grado tale da compromettere sensibil- 
mente la funzione masticatoria e l'aspetto estetico. 

c) Concorrenti per l'ammissione in accademia navale: è 
consentita la mancanza di al massimo 8 denti, di cui 
non più di un incisivo 0 canino. Gli elementi mancan- 
ti debbono essere sostituiti o sostituibili con moderna 
protesi fissa che assicuri la completa funzionalità della 
masticazione. I denti superficialmente cariati, qualo- 
ra non opportunamente curati, e i denti mancanti 
sono motivo di idoneità condizionata per il candidato 
cheall'atto dell'inizio del corso dovrà aver provveduto 
alle relative cure o all'applicazione delle protesi fisse 
necessarie. Le malocclusioni dentarie sono motivo di 
non idoneità se di grado tale da compromettere 
sensibilmente la funzione masticatoria e l'aspetto 
estetico. 

d) Concorrenti ufficiali a nomina diretta: i criteri di 
idoneità sono corrispondenti a quelli previsti per il 
reclutamento degli allievi dei corsi normali; non è 
prevista la idoneità condizionata. 

Oltre alla idoneità generica suddescritta per il 


Tabella 4 


Requisiti odontostomatologici integrativi per il vecluta- 
mento dei volontari C.E.M.M. e degli Ufficiali 


A) Concorrenti volontari C.E.M.M.: 
La dentatura deve essere in buone condizioni: È 
tollerata una deficienza complessiva di 12 denti 
fra otturati, cariati e mancanti, purché non tucti 
dallo stesso lato. 


B) Concorrenti ai corsi A.U.C. (D. e L.): 
La dentatura deve essere in buone condizioni; è 
consentita la mancanza fino ad un massimo di 8 
denti non contrapposti con l'integrità degli in 
cisivi e dei canini. I denti sostituiti rientrano nel 
computo dei mancanti. 
Le malocclusioni dentarie son motivo di non 
idoneità se di grado tale da compromettere sensibil- 
mente la funzione masticatoria e l'aspetto estetico. 


©) Concorrenti ai corsi normali 
È consentita la mancanza al massimo di 8 denti, 
di cui non più di un incisivo o canino. Gli ele- 
menti mancanti debbono essere sostituiti 0 sosti- 
tuibili con moderna protesi fissa che assicuri la com- 
pleta funzionalità masticatoria. I denti superfi- 
cialmente cariati, qualora non opportunamente 
curati, e i denti mancanti sono motivo di idoneità 
condizionata per il candidato che all'atto dell’ini- 
zio del corso dovrà aver provveduto alle relative 
cure 0 all'applicazione delle protesi fisse necessarie. 
Le malocclusioni dentarie sono motivo di non 
idoneità se di grado tale da compromettere sensi- 
bilmente la funzione masticatoria e l'aspetto este- 
tico. 


D) Concorrenti ufficiali a nomina diretta: 
I criteri di idoneità si ispirano a quelli previsti 
per il reclutamento degli allievi dei corsi norma- 
li; 20n è prevista l'idoneità condizionata. 


personale di leva, per i volontari e per gli Ufficiali, ne 
va considerata un’altra ancor più selettiva per quanto 
concerne l'integrità psico-fisica in generale ed 
odontostomatologica in particolare, che è l'idoneità 
al 1° e 2° gruppo destinazioni speciali ed ai corsi 
speciali. 

Come si evince dalla tabella n. 5, la selettività dei 
requisiti odontoiatrici è progressivamente crescente 
passando dal 1° G.D.S. al 2° e da questo ai Corsi 
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Tabella 5 


Requisiti odontostomatologici degli Ufficiali e del 
personale C.E.M.M. per l'idoneità alle destinazioni è 
corsi speciali 


Destinazioni speciali 


Requisiti di base: non essere affetto da piorrea 
alveolare e carie non in cura. 


a) 1° Gruppo D.S. (Estero, Motosiluranti, Motocan- 
noniere): 
sono tollerate le carie, purché in cura, e le maloc- 
clusioni; 
la dentatura deve essere in ottime condizioni, 
sono consentite le protesi (fisse e mobili); 


b) 2° Gruppo D.S. (Sommergibili): 

non essere affetto da malocclusioni dentarie; sono 
tollerate le carie di 1° e 2° grado, purché in cura; 
è tollerata la mancanza di al massimo 6 denti (4 
molario premolari e 2 incisivi o canini) sostituibili 
da protesi; gli ottavi non rientrano nel computo 
dei mancanti; per il personale in servizio perma- 
nente e in congedo, è compatibile la mancanza di 
8 denti di cui 6 sostituiti o sostituibili con 
protesi. 


Corsi speciali 


(Polombari, Sommozzatori, Incursori, Paracaduti- 
sti, Specialisti di Volo, Piloti, Osservatori di Volo, 
Operatori di Volo): 


Requisiti di base: essere idonei al 1° e 2° gruppo 
D.S. 

L'integrità funzionale degli incisivi e dei canini è 
requisito essenziale per l'idoneità, così come la capa- 
cità dei soggetti di assicurare una tenuta stagna 
della bocca respirando attraverso un boccaglio di 
autorespiratore standard. 

Le infezioni della cavità orale causano inidoneità 
quando non siano regredire. 

Non sono ammesse protesi mobili. 


Speciali, sicché un soggetto potrà essere idoneo al 1° 
D.S. ma non al 2°, ovvero esserlo per ambedue i 
gruppi D.S. ma non ai Corsi Speciali (ad esempio 
perché portatore di protesi mobile). 
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DISCUSSIONE 


Non è scopo, né tantomeno pretesa, di quest’ana- 
lisi lo stabilire quale “filosofia” implantologica, 
osteointegrazione od osteo-fibro-integrazione sia la 
più valida né, nell’ambito di queste, quale particolare 
tecnica, morfologia o materiale implantare sia mi- 
gliore; un giudizio medico-legale di idoneità, di 
qualsivoglia tipo si tratti, si basa sulle condizioni 
attuali del soggetto esaminato e ciò assume un'enfasi 
particolare nei concorsi per il personale volontario e 
per gli Ufficiali ove: “Tutte le infermità, sia pure lievi, 
riscontrate all’atto della visita e che richiederebbero 
un certo periodo di cura per guarire sono causa di 
esclusione dal concorso” (9). 

Ne consegue che, se da un lato la presenza di segni 
clinico-radiologici di intolleranza ovvero la presenza 
di complicazioni (1, 6, 8) di un dispositivo 
implantologico comportano immediatamente l’ado- 
zione di un giudizio medico-legale adeguatoal tipo di 
selezione in corso, dall'altro la loro assenza deve 
provocare un giudizio unanime indipendentemente 
dal fatto che l'impianto stesso presenti, per sede o 
tipologia, una prognosi statisticamente meno favore- 
vole di altre. 

Come già accennato nell'introduzione, la bozza 
finale del lavoro di revisione del D.P.R. 2.9.85, n. 
1008 prevede implicitamente che gli estesi impianti 
dentari non siano motivo di inidoneità e quindi di 
riforma, se clinicamente e radiologicamente tollerati. 
Non si fa invece, ad oggi, menzione precisa del 
giudizio medico-legale da adottare in occasione del 
riscontro di un impianto dentale nel corso delle 
selezioni per il reclutamento del personale volontario 
e degli Ufficiali nonché di quelle per i gruppi di 
destinazioni speciali e per i corsi speciali; si può però 
legittimamente considerare, nello spirito della sud- 
detta revisione, che laddove, trai requisiti odontoiatrici 
si fa menzione di “protesi funzionalmente valida” sia 
da intendersi come “qualunque” tipo di protesi com- 
prese, quindi, quelle a supporto implantare. 

D'altra parte gli indiscussi vantaggi 
dell'implantologia si possono riflettere in maniera 
molto positiva sul reclutamento concorsuale del per- 
sonale; basti pensare, ad esempio, alla possibilità di 
protesizzare in maniera fissa soggetti affetti da 
edentualismi di 1° e 2° classe di Kennedy, cosa non 
possibile con la corretta protesi fissa convenzionale 
(4), che sarebbero altrimenti automaticamente giudi- 


cati non idonei ai corsi normali in Accademia Navale 
o, in alcuni casi, ai corsi speciali dove, comunque, 
l'esclusione delle protesi mobili sarà naturalmente da 
estendersi anche alle Overdentures; non modifiche- 
rebbero invece, “sic stantibus rebus” e ad un’applica- 
zione letterale delle norme, i requisiti per il recluta- 
mento degli A.U.C. per i quali: “...i denti sostituiti 
rientrano nel computo dei mancanti...”, benché un 
impianto ben tollerato sia più assimilabile 
fisiopatologicamente ad un dente naturale che ad un 
intermedio di ponte. 

Per quanto riguarda il rapporto tra intolleranza (6) 
(8) e/o complicazioni (1) implantologiche (tab. 6) 


Tabella 6 


Segni di intolleranza di un impianto 


Clinici: Mobilità eccessiva, dolore, complicanze 
gengivali 


Radiologici: radiotrasparenza perimplantare ecces- 
siva (*) 


(*): negli impianti osteo-fibro-integrati è nor- 
male un’area perimplantare di radiotrasparenza di 
circa 0,4 0,5 mm (6) 

Negli impianti osteo-integrati è da considerarsi 
normale una riduzione ossea di circa 1,5 mm sulla 
superficie coronale dell'impianto nel 1° anno di 
carico; successivamente è da considerarsi altresì non 
patologica una riduzione ossea di 0,1 mm per anno 


(8). 


Principali complicanze implantari (1) 


1) Rottura di una o più delle varie componenti dello 
impianto con particolare riguardo alla vite radi- 
colare; 


2) Rottura della sovrastruttura protesica: 
— spessore inadeguato; 
— saldature difettose. 


3) Complicanze estetiche, fonetiche, masticatorie: 
— anomala inclinazione vestibolare; 
— riassorbimento crestale eccessivo. 


4) Complicanze gengivali (per eccessiva mobilità): 
— iperplasia; 
— ascessi ricorrenti. 


rispetto al giudizio medico-legale di idoneità o meno 
alle varie categorie e specialità, premesso che un 
impianto non tollerato è da assimilarsi ad un dente 
paradontalmente compromesso (10) e che un impian- 
to ancora “sommerso” è da considerarsi come un dente 
mancante, sarebbe lecito concludere quanto segue 


(tab. 7): 


Tabella 7 


Possibili giudizi medico-legali in caso di intolleranza 0 
complicanze implantoprotesiche 


Personale C.E.M.M. di leva: 
Idoneità al servizio militare con 
coefficentazione AV 3-4 DG 3-4 in 
caso di impianti non estesi (1-4 ele- 
menti pilastri compresi); 
Non idoneità in caso di impianti este- 
si; 


Volontari C.E.M.M.: 
Idoneità qualora i dispositivi 
implantari con segni di intolleranza o 
complicazioni, assommati agli altri 
denti “deficitari”, non superino i li- 
miti previsti dal bando di concorso; 


Concorrenti ai corsi A.U.C.: 
Non idoneità, anche se impianti non 
estesi; 


Concorrenti ai corsi normali: 
Idoneità condizionata alla rimozione 
dell'impianto con segni di intolle- 
ranza o complicazioni in atto, purché 
questa non sia causa di una 
odontopenia superiore ai limiti ovve- 
ro non sia trattabile con protesi fissa 
convenzionale; 


1° e 2° Gruppo destinazioni speciali e corsi specia 
Non idoneità, anche se impianti non 
estesi. 


1) Personale C.E.M.M. di leva: giudizio medico- 
legale di idoneità con coefficentazione “bassa” (a.v. 3- 
4 D.G. 3-4) in caso di impianti non estesi (1-4 
elementi compresi i pilastri) con segni di intolleranza; 

2) Volontari C.E.M.M.: giudizio medico legale di 
idoneità qualora i dispositivi implantari con segni di 
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intolleranza o complicazioni, assommati agli altri 
denti “deficitari”, non superino i limiti previsti dal 
bando di concorso; 

3) Concorrenti A.U.C.: giudizio medico-legale di 
non idoneità, anche se di breve estensione; 

4) Concorrenti ai corsi normali in Accademia Navale: 
giudizio medico-legale di idoneità condizionata alla 
rimozione dell'impianto con segni di intolleranza o 
complicazioni in atto, purché questa non sia causa di 
una odontopenia superiore ai limiti ovvero non 
trattabile con protesi fissa convenzionale; 

5) 1° e2° Gruppo destinazioni speciali e Corsi speciali: 
giudizio medico-legale di non idoneità, anche se di 
breve estensione. 


Riassunto. — L'attuale, progressivo, aumento del ricor- 
soadispositivi implantari endossei quali supporto protesico, 
impone di porsi il problema della loro valutazione rispetto 
all'idoneità al servizio Militare Marittimo nelle sue varie 
categorie e specialità. 

Nel presente articolo, l'Autore inquadra il problema 
implantoprotesico nell’ambito delle vigenti normative che 
regolano l'idoneità dal punto di vista odontoiatrico, par- 
tendo dal presupposto che un impianto ben tollerato sia da 
considerarsi analogo ad un dente sano e che in presenza di 
segni clinici e/o radiologici di intolleranza esso debba, 
invece, essere considerato alla stregua di un elemento 
dentario parodontalmente compromesso. 


Résumé. — L'augmentation progressive actuelle de 
l'usage de dispositifs d'implantation endo-osseuses comme 
des prothèses rend nécéssaire que l'on examine le problème 
de leur évaluation à fin de l'aptitude au Service Militaire 
Maritime dans ses nombreuses categories et spécialisations. 

Dans cet article l'Auteur encadre le problème dans le 
milieu des normes en vigueur à propos de l'aptitude du 
point-de-vue odontologique en considérant 
qu'un'implantation bien tolérée correspond è un dent sain 
et que, au cas où il-y-aurait des signes cliniques et/ou 
radiologiques d'intolérance, elle devrait étre considérée 
comme un élément dentaire parodontalement dommagé. 


Summary. — The present, progressive, increase in 
using endosteal implants as prosthetic botne requires how 
to evaluate them when deciding on the fitness for military 
service in the Navy in his various corps and specialities. 

Inhisarticle, the Autordealswith the implantoprosthetic 
question within che rules in force about the fitness from che 
odontological viewpoint. 

He argues that if the endosteal implant is well endured 
it has to be considered as a healthy tooth. Wereas, if rhe 
implant causes intolerance shown by clinical and/or 
radiological findings, he states that it has to be considered 
as a dental unit with periodontal damage. 
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OSPEDALE MILITARE DI BARI 
Direttore: Col.me. Michele Donvito 


VALUTAZIONE DELLE PATOLOGIE ORALI IN RIFERIMENTO ALLA IDONEITÀ AI VARI 
COMPITI NELLE FORZE ARMATE (*) 


Col. me. Michele Donvito 


La base normativo-giuridica su cui si basa la 
selezione dei giovani da avviare alle armi in servizio di 
leva è il DPR 1008 del 2 settembre 1985, che 
contiene l'elenco di imperfezioni ed infermità causa 
di non idoneità al servizio militare. 

Si tratta di un elenco cioè di affezioni la cui 
documentata presenza permette di non effettuare il 
servizio obbligatorio di leva sancito dall'articolo 87 
della Costituzione della R.I. per “non idoneità” cioè 
per “riforma”. 

Lo schema 1 racchiude i 7 articoli del 
sopramenzionato DPR che interessano le affezioni del 
cavo orale. 


SCHEMA 1 


Infermità causa di non idoneità al servizio militare 


Art. 22: le malformazioni e gli esiti di lesioni o di 
malattie delle labbra, della lingua, del palato molle e 
della mucosa orale che producono notevole deformità 
o gravi disturbi funzionali. 


Art. 23: 

a) la mancanza di almeno otto elementi tra incisivi 
e canini; 

b) la mancanza o la carie destruente del maggior 
numero dei denti con insufficienza masticatoria. 

Nei casi dubbi dopo osservazione. 

Avvertenza: la protesi efficiente va considerata 


(*) Comunicazione presentata al 79° Congresso 
«annuale mondiale della Federazione Dentaria In- 
ternazionale (F.D.I.) — Milano, 7-13 ottobre 1991 


Ten. Col. me. Davide Sergio 


sostitutiva del dente mancate. Deve ritenersi suffi- 
ciente la masticazione quando siano presenti o due 
coppie di molari o tre coppie tra molari e premolari 0 
tre coppie di premolari, con ingranaggio in occlusio- 
ne. Il perito deve sempre indicare il numero e le sedi 
dei denti mancanti. 


Art. 24: le gravi alterazioni congenite od acquisite 
o le malattie croniche delle ghiandole o dei dotti 
salivari trascorso, ove occorra, il periodo della 
rivedibilità. Dopo osservazione. 


Art. 14: le malformazioni e gli esiti di lesioni o di 
malattie del complesso maxillo-facciale che produco- 
no notevole deformità o gravi disturbi funzionali 
(respirazione, deglutizione, masticazione o fonazione). 
Nei casi dubbi dopo osservazione. 


Art. 12: 

a) i tumori maligni; 

b) i tumori benigni quando per sede, volume, 
estensione, o numero siano deturpanti o producano 
importanti disturbi funzionali. 

Nei casi dubbi dopo osservazione. 


Art. 73: 

a) gli esiti di lesioni traumatiche delle ossa e delle 
articolazioni (fratture viziosamente consolidate, ri- 
tardi di consolidazione, pseudoartrosi, atrofia ossea o 
muscolare, rigidità articolari ed anchilosi, presenza di 
mezzi di osteosintesi, con segni clinici o radiologici di 
intolleranza) che siano causa di importanti disturbi 
funzionali. 


Art. 74: 
a) le lussazioni inveterate e le lussazioni abituali a 
carico di articolazioni importanti. 
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b) gliesiti di crattamento chirurgico per lussazioni 
di articolazioni importanti con notevoli alterazioni 
morfofunzionali. 

Nei casi dubbi dopo osservazione. 

Oltre le infermità succitate la cui presenza com- 
porta la non idoneità assoluta all'esecuzione degli 
obblighi di leva, altre affezioni, di gravità proporzio- 
nalmente minore, comportano la persistenza dell’ob- 
bligo alla leva del cittadino. Esse tutelano il giovane 
che, riconosciuto in possesso di una “ridotta idoneità 
al servizio”, verrà successivamente impiegato in inca- 
richi compatibili con le proprie capacità fisiche. 

Un decreto specifico, il D.M.D. del 22.3.90, n. 
114 stabilisce poi ulteriori criteri tramite i quali chi 
sia riconosciuto portatore di uno o più coefficienti di 
“ridotta idoneità” di valore 3 e 4, possa essere valutato 
in quote di esuberanza numerica di contingente. 

Riportiamo nello schema 2 i coefficienti di 
declassamento stabiliti per le infermità del cavo orale. 


SCHEMA 2 


Infermità causa di parziale non idoneità al servizio militare 
(Declassamento) 


-3A4 AV: itumoribenignidi grado non invali- 
dante. 
-3.4LS: gli esiti radiologici di fratture lineari 


e non estese del cranio. 

-34AV-DG: lelievialterazionianatomo-funzionali 
del complesso maxillo-facciale. 

—3.4 AV-DG: le malformazioni e gli esiti di lesioni 
e di malattie delle labbra, della lin- 
gua e della mucosa orale di grado non 
inabilitante. 

— 3.4 AV-DG: la mancanza o la carie di numerosi 
denti di grado non inabilitante e le 
affezioni del paradenzio. 

—3.4 AV-DG: leaffezioni delle ghiandole e dei dotti 
salivari di grado non inabilitante. 

—-34 AV-DG: leaffezioni della faringe e dell'esofago 
di grado non inabilitante. 


Il personale delle FEAA. ovviamente nonsi limita 
alla sola leva, ma comprende anche tutto il complesso 
dei quadri, ufficiali e sottufficiali sia del quadro 
permanente che di complemento, nei vari livelli 
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gerarchici. 

Per accedere agli arruolamenti nelle varie Forze 
Armate dello Stato sono richieste, nei bandi di 
concorso, delle condizioni specifiche di idoneità, 
che, per quanto apparentemente simili, in realtà 
esprimono una vera e propria “giungla” dell'idonei- 
tà nelle FEAA. 

Raccogliamo in una serie di schemi, che numeria- 
mo da3a7, lespecifiche di idoneità per le ammissioni 
ai concorsi nelle varie FEAA. dello Stato. 


SCHEMA 3 


A.U.C. Laureati 
(medici, farmacisti, veterinari, corpi tecnici) 
Coefficienti 2 in AV. 


Altri A.U.C. 
Coefficiente 2 in AV. 


Nunziatella 
Non specifiche. 


Genio Ferrovieri 
Coefficiente 2 in AV. 


Paracadutisti 
Non specifiche. 


SCHEMA 4 


Forestali 
Numero dei denti mancanti, sostituiti o sostituibili 
con protesi non deve essere superiore a 6 elementi. 


Carabinieri 
— non più di 6 elementi mancanti o gravemente 
cariati, senza compromissione per la masticazione; 
— sostituzione accettata con protesi fissa; 
— non accettata sostituzione con protesi mobile. 


SCHEMA 5 


Guardia di Finanza 
— dentatura in buone condizioni; 
— presenti almeno 26 denti; 


— non mancanti più di due coppie in masticazione 
contrapposte; 

— denti sostituiti e cariati non più di 12 di cui non 
più di 2 in seguenze; 

— sostituzione solo con protesi fissa. 


SCHEMA 6 


Aviazione 
(generica, piloti compresi) 
— personale da arruolare: 
* mancanti max — 2 incisivi arcata superiore o in- 
feriore 
— 4 denti stessa emiarcata 
—2 elementi superiori + 2 elemen- 
ti inferiori stesso lato non con- 
trapposti. 
* la carie estesa anche se curata di oltre 8 elementi 
— personale già in servizio viene accettata anche la 
protesi efficiente (non specificato se mobile o fissa). 
La protesi fissa va considerata sostitutiva del dente 
mancante. 


SCHEMA 7 
MARINA 


Declassamento 3-4 AV-DG 

— le malformazioni e gli esiti di lesioni e di 
malattie delle labbra, della lingua e della mucosa 
orale di grado non inabilitante; 

— la mancanza la carie di numerosi denti di grado 
non inabilitante e le affezioni del paradenzio; 

— le lievi alterazioni anatomo-funzionali del com- 
plesso maxillo-facciale; 

— le affezioni delle ghiandole e dei dotti salivari 
non inabilitanti. 


Sommozzatori 
— sostituzione con protesi fissa; 
— soddisfacente funzione masticatoria; 
— tenuta stagna della bocca; 
— nessuna malocclusione, infezioni e carie in atto. 


Personale volontario 
— 12 denti fra otturati, cariati e mancanti, non 
tutti dallo stesso lato. 


Ufficiali 

— assenza di piorrea alveolare, malocclusione e 
carie non in cura; 

— denti mancanti 6 (non tutti dallo stesso lato): 4 
tra molari e premolari, 2 tra incisivi e canini. 


Nel 1990 il bacino di utenza del territorio di 
competenza dell'Ospedale Militare di Bari rappre- 
sentava, per quanto riguarda l'esame dei soggetti allo 
screening di leva, circa il 10% della popolazione 
italiana, comprendendo il territorio delle regioni 
Puglia, Basilicata e Molise. 

In particolare venivano esaminati, dopo aver subi- 
to uno screening iniziale presso i consigli di leva 
periferici, 9564 giovani. Di questi solo 51 presentava- 
no patologie odontoiatriche e venivano perciò visitati. 

Negli schemi da 8 a 10 un'analisi percentuale dei 
provvedimenti presi. 


SCHEMA 8 


Iscritti leva riformati per patologie odontoiatriche 
nell’anno 1990 rapportati al numero di iscritti leva 
totali osservati dall'H.M. di Bari. 


Totale iscritti leva 1990 9.564 
Iscritti leva 1990 visitati per 

patologie odontoiatriche 51 
% iscritti leva 1990 

visitati per patologie odontoiatriche 0,54% 
Riformati iscritti leva 1990 2003 
% riformati iscritti leva 1990 21% 
Riformati iscritti leva 

1990 per patologie odontoiatriche 8 
% riformati iscritti leva 1990 per 

patologie odontoiatriche in rapporto al 

totale iscritti leva (8 su 9.564) 0,084% 
% riformati iscritti leva 1990 per 

patologie odontoiatriche in rapporto 

agli iscritti leva visitati solo per 

patologie odontoiatriche (8 su 51) 15,7% 
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SCHEMA 9 


Iscritti leva e patologie dell’A.T.M. 


Totale iscritti leva 1990” 9.564 


Iscritti leva 1990 osservati per 
patologie odontoiatriche Sl 


Iscritti leva 1990 osservati per 
ATM patie DI 


Riformati iscritti leva 1990 per 
patologie odontoiatriche 8 


Riformati iscritti leva 1990 per 
ATM patie 1 


% riformati iscritti leva 1990 per 
ATM patie in rapporto al totale iscritti 


leva (1 su 9.564) 0,01% 


Sin qui si è parlato di un campione popolazionale 
omogeneo, rappresentato dalla totalità dei giovani 
maschi pervenuti a visita di leva. 

Esaminiamo adesso un campione omogeneo di 
popolazione, differente dal precedente, rappresentato 
da giovani maschi, già passati attraverso il primo 
filtro della selezione ed in età successiva (entro co- 
munque il 280 annodi età) partiti per l'adempimento 
degli obblighi di leva. 

Nei successivi schemi vengono esaminati i giovani 
militari transitati in osservazione presso l’H.M. di 
Bari. 


SCHEMA 11 


Militari riformati per patologie odontoiatriche 
nell'anno 1990 rapportati al n. di militari totali 
osservati dall’H.M, di Bari. 


% riformati iscritti leva 1990 per 
ATM patie in rapporto agli iscritti 


visitati solo per ATM patie (1 su 7) 14,3% 


SCHEMA 10 


Provvedimenti medico-legali adottati nel 1990 
dal reparto Osservazione Leva dell'H.M. di Bari. 


Totale iscritti leva visitati: 9.564 
Idonei 3 4.147 
Rivedibili ; 2.431 
Riformati i 2.003 

Reparto Odontoiatrico 

Totale iscritti leva visitati: SI 
Idonei È 10 
Declassati 3 27 
Rivedibili o 7 
Riformati 3 8 
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Totale militari osservati nel 1990 5.872 


Militari osservati nel 1990 per 
patologie odontoiatriche 86 


% militari osservati nel 1990 per 
patologie odontoiatriche 1,4% 


Totale militari riformati nel 1990 1.971 


% Militari riformati nel 1990 33,5% 


Militari riformati nel 1990 per 
patologie odontoiatriche L 


% militari riformati nel 1990 per 
patologie odontoiatriche in 
rapporto al totale dei militari 


osservati (1 su 5.872) 0,017% 


% riformati nel 1990 per 

patologie odontoiatriche in 

rapporto ai militari visitati 

per patologie odontoiatriche 

(1 su 86) 1,1% 


SCHEMA 12 


Militari e patologie dell’A.T.M 


Totale Militari osservati nel 1990 5.872 
Militari osservati nel 1990 per 

patologie odontoiatriche 86 
Militari osservati nel 1990 per 

ATM patie 14 
Militari riformati nel 1990 per 

ATM patie (0) 


SCHEMA 13 


Provvedimenti medico-legali adottati nel 1990 
dal Reparto Osservazione Militare dell’H.M. di Bari. 


Totale militari visitati: 5.872 
Idonei 3.901 
Lic. conv. 5.805 
Riformati È 1.971 

Reparto odontoiatria 

Totale militari visitati: 86 
Idonei i 64 
Lic. conv. f 35 
Declassati 3 21 
Riformati i 1 


CONLCUSIONI 


L'analisi generale popolazionale indica una relati- 
va scarsa incidenza percentuale delle patologie orali a 
livello di esclusione dagli obblighi di leva e una certa 
rilevanza percentuale nei declassamenti, anche per 
patologie delle ATM e disgnazie. 

Una maggiore sensibilizzazione della popolazione 
peri problemi odontoiatrici ed una progressiva tenden- 


za verso terapie sempre più conservative e di recupero 
protesico migliora il quadro “di base” delle condizio- 
ni di salute orale. 

Quando però approfondiamo nel particolare la 
situazione della idoneità in specifiche branche o man- 
sioni notiamo che inizia la “giungla normativa”. 
Sostanzialmente il problema si focalizza nella 
frammentazione di requisiti richiesti per l'idoneità 
nei vari corpi delle FEAA. per cui corpi che 
istituzionalmente svolgono analoghe funzioni (come 
ad esempio Carabinieri e Guardia di Finanza) presen- 
tano normative differenti per l'idoneità. 

Soggetti con specifiche di idoneità peril pilotaggio 
possono non essere idonei a fare il sommozzatore, ed 
un soggetto non idoneo per problemi orali a fare 
l'incursore della Marina può essere idoneo a fare il 
sabotatore tra i paracadutisti. Inoltre un pilota della 
Marina ed un pilota dell'A.M, hanno, per compiti 
simili, requisiti molto diversi per l'idoneità. 

Chi frequenta la scuola militare della Nunziatella, 
e per questo motivo ha poi preferenza e predilezione 
nell'accesso alle varie carriere militari, non ha bisogno 
di alcun requisito in campo orale. Sarebbe quindi 
auspicabile, e non solo in campo odontoiatrico, una 
riunificazione normativa in cui compiti simili richie- 
dano simili livelli di salute, orale e generale, nella 
speranza che una normativa più snella corrisponda 
anche ad una maggiore efficienza del lavoro di selezio- 
ne sanitaria del personale. 

Per rendere più eclatante la situazione poniamo 
ora una serie di esempi, situazioni ovviamente e 
volutamente limite ma che rispondono a tutta quella 
serie di disposizioni di cui prima abbiamo fatto 
menzione. 

Non va sottovalutato inoltre il problema rappre- 
sentato da quei giovani di leva che, giudicati si idonei 
ma declassati per problemi di tipo odontoiatrico, una 
volta alle armi, perdono la copertura del S.8.N. per le 
terapie di cui abbisognano e devono trovare a livello 
di strutture logisticamente idonee (in Ospedali Mili- 
tari) il soddisfacimento delle loro esigenze sanitarie. 

Considerando il numero relativamente esiguo di 
dette strutture sul territorio nazionale e quindi la 
difficoltà nel raggiungimento periodico e reiterato 
delle stesse da località particolarmente disagiate, non 
sarebbe illogico che la normativa preveda l’opportu- 
nità in futuro di aggregazioni agli H.M. o Policlinici 
Militari di militari abbisognevoli di prolungate tera- 
pie sotto controllo odontoiatrico. 


355 


ma... 


LO 


ESEMPIO 1 


Soggetto idoneo quale: Paracadutista — Sabotatore 


Non idoneo quale: Forestale — Carabiniere — Finanziere — 


Pilota A.M. — Ufficiale Marina 


f 
Lu 


ESEMPIO 2 


Soggetto idoneo quale: Paracadutista — Finanziere — 
Sommozzatore (se bocca a tenuta stagna) 

Non idoneo quale: Forestale — Carabiniere — Pilota — 
Ufficiale di Marina 
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ESEMPIO 3 


Soggetto idoneo quale: Pa 
— Finanziere 
Non idoneo: In Aviazione — Ufficiale di Marina 


Forestale — Sommozzatore 


ESEMPIO 4 


Soggetto idoneo quale: Pilotaaviazione (potrebbe pilotare un 
F 104) — Sabotatore — Parà — Sommozzatore — Carabiniere 
Non idoneo quale: Pilota in Marina (non può pilotare un 
Sea Harrier) — Ufficiale di Marina — Finanziere 


Riassunto. — Gli Autori esaminano l’attuale normativa 
in vigore per stabilire i criteri di idoneità nelle Forze 
Armate Italiane, rilevando alcune dissonanze e contraddi- 
zioni nella parte che riguarda le patologie orali. 


Résumé. - Les Auteurs examinent les normes 
actuellement en vigueur pour décider sur les critères 
d'aptitude dans l’Armée Italienne, faisant ressortir quelque 
contradiction en rapport avec les pathologies orales. 


Summary. — The Authors look into rules at present in 
force to decide fitness principles in Italian Armed Forces 
and notice some contradiction in oral matters connections. 
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M.E. De Filippis* 


PREMESSA 


La po 


ibilità che proiettili, schegge di proiettili 
e corpi ‘anei, trattenuti nel corpo, possano migra- 
re è nota. La migrazione intravascolare rappresenta 
uno degli aspetti più frequenti dell’embolizzazione 
con sintomi e segni clinici che spesso possono causa- 
re coltà diagnostiche e valutative per le com- 
plicazioni locali e sistemiche che ne possono deriva- 
rel). 

La forma dei proiettili riveste impor perché 
può facilitare la loro progressione in relazione alla 
presenza o meno di asperità o angolosità (1). 

Il fenomeno della migrazione acquista impor- 
tanza sia ai fini clinico-terapeutici, per le difficoltà 
nostiche e dell'intervento, talora d'urgenza, che 
ai fini medico-legali relativamente a questioni che 
possono essere inerenti alla valutazione del danno. 

I dati riportati riguardano casi sottoposti a revi- 
sione da questa Commissione in questi ultimi anni in 
tema di pensionistica di guerra, Alcune recenti infor- 
mazioni tratte dalla casistica della letteratura, per una 
rassegna più generale sull'argomento, sono anche 
esposte. Taluni casi si riferiscono ad osservazioni ne- 
croscopiche, quando il corpo ritenuto è stato causa 
del decesso. 

La valutazione pensionistica riportata è riferita 


nz 


(*) Commissione Medica Superiore e di invalidità civile, 
Roma. 
(**) Cattedra di Chirurgia d'Urgenza, Chieti. 
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A. Bruzzese** 


S. Stella** 


alle leggi dell'epoca vigenti ed in particolare al DPR 
23 dicembre 1978, n. 915, al DPR 30 dicembre 1981, 
n. 834 ed alla Legge 6 ottobre 1986, n. 656. 


ETIOPATOGENESI DELLE L 
DICO-LEGALI 


Le lesioni con proiettili e schegge d'arma da fuo- 
co sono riportabili ad eventi bellici 
azioni criminose (tentati omicidi), tentativi di suici- 
dio, ferite accidentali. Quelle da lesioni da corpo 
estraneo possono riportarsi più comunemente a fat- 
tori accidentali, a eventi circensi, a riti magici. 

Le lesioni, in rapporto alla causa, possono riflet- 
tersi variamente in campo penale, civile e di valuta- 
zione pensionistica. 


CLINICA DELLE LESIONI 


Da un punto di vista generale, la migrazione dei 
corpi estranei può avvenire per via intratissutale o 
parenchimale ovvero per via intraluminale e in cavità 
preformate o estemporanee, Essa dipende dal punto 
di penetrazione e dal tipo di proiettile (pallottola, 
frammento di proiettile). Può avvenire in varie dire- 
zioni, talora inattese, ponendo con ciò problemi dia- 
gnostici e di terapia chirurgica. L’urto del proiettile 
contro strutture ossee e la relativa scarsa energia ci- 
netica può provocare tragitti inattesi (1). 

Importanza deve essere data, ai fini della dire- 


zione della embolizzazione, alla posizione del pa- 
ziente immediatamente prima della lesione e subito 
dopo (1). Diversi dati dimostrano che il proiettile 
non sempre segue una linea retta dal punto di entrata 
a quello di uscita; il fenomeno è ancora più comples- 
so nel caso di proiettili ritenuti. Ne derivano segni e 
sintomi non correlabili con la presunta traiettoria del 
missile. 

Dal lato clinico, la migrazione dei proiettili può 
sospettarsi per diversi segni: 
senza dell’orifizio di uscita (ritenzione del 
proiettile nel corpo); 

— mancata visualizzazione del proiettile nella re- 
gione di penetrazione all’esame radiografico (qualo- 
ra si tratti di corpi radiopachi); 

— la presenza di un’area ischemica, di versamen- 
ti emorragici, di processi infiammatori locali, ecc. 
può indirizzare sulla sede del proiettile e, se a distan- 
za dal punto d’entrata dello stesso, può indicarne la 
migrazione; 

— l'ecografia, l’angiografia, la T.A.C. sono d’ausi- 
lio per determinare l’esatta situazione del corpo 
estraneo. 


MIGRAZIONE NEI TESSUTI MUSCOLARI E FASCIALI 


Trattasi di casi capitati alla nostra osservazione. 

E.G., classe 1939, sesso maschile. Nel 1949 poli- 
traumatizzato per f.a.f. con amputazione dell’arto in- 
feriore destro e ritenzione di schegge metalliche 
multiple in tutto il corpo, tra le quali una ritenuta nel 
contesto dei muscoli adduttori della coscia sinistra. 
Dopo 31 anni di contenzione delle schegge nel cor- 
po (1981), in pieno benessere, senza aver subito al- 
cun traumatismo, accusa improvvise emorragie sot- 
tofasciali alla cos stessa. Il fenomeno viene attri- 
buito a probabile spostamento della scheggia metal- 
lica in tutta prossimità dei vasi, Viene prognosticata 
la possibilità di recidive a breve distanza di tempo. 
Non è noto il trattamento eseguito. Vi era indicazione 
al trattamento chirurgico per il ripetersi dei fenomeni 
emorragici. 

Per le infermità suddette il soggetto fruiva dal 
1971 di 2* categoria più 5/10 Tabella A. 

Il ripetersi dal 1968 di fenomeni infiammatori 
tromboflebitici a carico dell'arto superstite con le 
probabili variazioni di circolo nonché le difficoltà 
deambulatorie riscontrate, possono essere state alla 
base della movimentazione del frammento di scheg- 


gia responsabile dell'episodio emorragico sottofa- 
sciale. 

Il secondo caso riguarda: 

G.A., classe 1920, sesso maschile. Nel 1943 du- 
rante la campagna di Tunisia riporta f.a.f. alla regio- 
ne parietale sinistra. Nel 1945 viene posta diagnosi 
di: “Stato nevrosico accentuato in cranioleso con per- 
dita di sostanza ossea a tutto spessore”. L'esame 
rxgrafico del cranio mostra la presenza di scheggia 
metallica extracranica in prossimità del parietale sini 
stro. 

Nel 1983 l'indagine radiografica evidenzia la 
presenza della scheggia metallica in sede fasciale oc- 
cipitale. 

La valutazione medico-legale del danno, effet- 
tuata in tema di pensionistica di guerra, è stata nel 
prosieguo degli anni aderente alla natura ed al grado 
delle lesioni riscontrate e alle leggi all'epoca vigenti. 
Ad un primo periodo di assegno temporaneo di 7° ca- 
tegoria Tabella A per la lesione cranica, nel 1981 se- 
gue l'attribuzione alla 6* categoria Tabella A per cu- 
mulo di 7° categoria (lesione cranica) più 8* categoria 
(stato nevrosico) e, nel 1990, l'attribuzione alla 2* ca- 
tegoria Tabella A, a decorrere dal 1970, per: “f.a.f. al 
capo con perdita di sostanza ossea a tutto spessore, 
stato nevrotico, epilessia EEG accertata”. 

La ritenzione di scheggia in sede iale extra- 
cranica e la sua migrazione parieto-occipitale, per 
l'assenza di danno indotto, non ha dato luogo a valu- 
tazione risarcitiva, 

I casi illustrati indicano che la migrazione di 
proiettili non sempre si accompagna a fenomeni in- 
desiderati. 

Le lesioni tuttavia possono insorgere anche a 
notevole distanza di tempo dall'evento lesivo, in ma- 
niera improvvisa senza sintomi premonitori. L’inter- 
vento chirurgico non sempre trova indicazione, la 
valutazione medico-legale è comunque aderente alla 
situazione del danno attuale. 


MIGRAZIONE ENDOLUMINALE 


Trattasi di un caso che si riporta per la peculiari- 
tà dei reperti. 

Il riscontro è avvenuto in un giovane trentatre- 
enne del Gabon (2), nel quale un'indagine radiologi- 
ca, praticata per una lombalgia, ha permesso di evi- 
denziare la presenza di 99 corpi estranei metallici 
(aghi, fermagli, pezzi di fil di ferro, ecc.). Tali corpi 
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erano variamente distribuiti nell'organismo (basi 
polmonari, mediastino, milza, parti molli del collo in 
prossimità dei grossi vasi, trachea, ecc.) con accen- 
tuata predominanza negli organi addominali (ipo- 
condrio destro, epigastrio). 

La presenza di questi corpi nell'organismo è sta- 
ta attribuita a ritualità magiche delle popolazioni lo- 
cali. 

Nel caso in esame si deve supporre che l’immis- 
sione dei corpi estranei sia avvenuta per ingestione 
data la loro prevalente localizzazione nel canale di- 
gerente. L'epoca dell’ingestione deve essere stata as- 
sai remota nel tempo a causa del riscontro di corpi 
estranei nel mediastino e nel tessuto polmonare. Per 
i corpi estranei presenti nei tessuti molli del collo si 
deve supporre l’infissione percutanea anche se non 
sono state rilevate cicatrici apparenti. 

La terapia adottata è stata quella di semplice at- 
tesa. La lombalgia riferita dal paziente, che portò 
all'esame radiografico rivelatore, era dovuta all’in- 
sorgenza di una piomiosite vertebrale; l'intervento di 
appendicectomia praticato in seguito ha permesso 
l'estrazione di tre aghi arrugginiti e smussati indovati 
nel tenue. 

Il caso è indicativo delle peculiarità migratorie 
dei corpi acuminati, della risposta di difesa dell’orga- 
nismo anche attraverso processi infiammatori e del- 
l'adeguamento dell'intervento terapeutico alle ne- 
cessità. La stima del danno è correlata alle alterazioni 
anatomo-funzionali riscontrabili all'esame clinico e 
alle indagini strumentali e di laboratorio. 

Proiettili di questo tipo (frammenti a freccette, a 
cubo, a sfere, rottami metallici) hanno trovato comu- 
ne impiego nella guerra del Vietnam in ordigni 
esplosivi (granate, bombe). (1) 


FERITE DEL TORACE 


La maggior parte dei proiettili che colpiscono il 
torace sono in grado di penetrare nel sistema vasco- 
lare e di produrre sintomi vari (3). La migrazione di 
un proiettile nel circolo polmonare o sistemico impli- 
ca che il proiettile perda una notevole parte della sua 
energia cinetica sia prima che durante il passaggio 
nella parete toracica e quindi possa penetrare in un 
lume vasale o nelle cavità cardiache (4). In ogni caso 
si tratta di proiettili a bassa velocità. L'embolizzazio- 
ne può essere immediata 0 con un intervallo di tem- 
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po da qualche giorno a settimane o a tempi più lun- 
ghi. 

Il tragitto seguito e l'arresto della migrazione di- 
pendono dalla taglia del proiettile, dalla posizione 
del ferito al momento e dopo lo sparo, dai movimenti 
respiratori e dalla forza di gravità (1). 

L'arteria polmonare e le sue branche sono inte- 
ressate o direttamente o rappresentano la lo 
zione di proiettili che penetrano nelle cavi 
del cuore. La migrazione può evidenziarsi con i segni 
dell’embolia polmonare; eccezionalmente, in rap- 
porto a fenomeni gravitazionali, la migrazione può 
farsi controcorrente nelle branche della vena cava in 
feriore. 

La migrazione nel sistema arterioso periferico la- 
scia supporre la penetrazione del proiettile nell'aorta 
toracica, nel ventricolo sinistro, in una vena polmo- 
nare o attraverso la parete settale (1). La localizzazio- 
ne a livello degli arti inferiori è dovuta verosimilmen- 
te alla corrente circolatoria ed alla gravità. La classica 
predominanza della migrazione nel lato destro è da 
riferire alla differente angolazione aortoiliaca tra i 
due lati del corpo. 


FERITE DELL'ESOFAGO 


La possibilità che ferite del torace diano luogo a 
lesioni dell'esofago non è comune sia nella casistica 
di guerra che in quella civile (1, 5, 6). Il fatto è da ri- 
ferire alla posizione relativamente protetta în cui si 
trova l’esofago nel mediastino, per cui le ferite della 
regione esofagea possono produrre lesioni letali im- 
mediate del sistema cardiovascolare che non com- 
portano ricovero ospedaliero e quindi procedure ac- 
certative. 

Ancora più rara è la migrazione endoluminale 
nell'intestino, dei proiettili penetrati nell’esofago. 
Sono noti tre casi con migrazione del proiettile allo 
stomaco, all’ileo, al retto (5). 

In un caso fu ipotizzato che la migrazione fosse 
da riferire a colpi di tosse con passaggio del proiettile 
dall'albero respiratorio, sede della prima lesione, al- 
l'esofago. 

Clinicamente la maggior parte dei pazienti con 
perforazione traumatica esofagea presenta dolore, 
dispnea, emopneumotorace, pneumomediastino. Al- 
tri segni includono sfregamenti mediastinici, emotti- 
si, disfagia, enfisema sottocutaneo, shock ipovolemi- 
co. Se il trattamento è ritardato può comparire febbre 


Particc 


per infezione medi; 
impone l'esofagogramma e la toracotomia. 


inica o pleurica, La diagnosi 


FERITE DEL POLMONE 


Tra i casi capitati alla nostra osservazione, due si 
riferiscono alla ritenzione di schegge nel polmone. 

In un caso, V.L., classe 1921, sesso maschile, si 
tratta di un soggetto che durante un combattimento 
sul Don (1942) fu ferito al torace, al braccio e alla co- 
scia destra con grossa scheggia metallica allungata e 
a forma di uncino nel parenchima polmonare della 
regione costo-vertebrale destra, all'altezza dell'VIII 
spazio vertebrale posteriore. Nessuna infiltrazione 
reattiva. Obiettivamente erano evidenziabili una ci- 
catrice cutanea delle dimensioni di cm. 4x1, consoli- 
data e mobile ed esiti di pleurite basale omolaterale 


è della base del polmone S 
a in corrispondenza della punta del cuore (6.12.'88). 


piccola opacità delle dimensioni di 3 x 3 cm, circa, 


(1947). Per il complesso delle lesioni riportate, gli fu 
attribuita la 7* categoria Tabella A e, quindi, la 
tegoria Tabella A. 

11 16.6.1979 viene ricoverato per il ripetersi di 
episodi emoftoici che dal 1954 erano stati ritenuti di 
provenienza esofagea. Il 19 dello stesso mese opera- 
to d'urgenza di lobectomia inferiore destra per emot- 
tisi ripetute da corpo estraneo. Decede il 25 s.m. per 
insufficienza cardio-respiratoria con edema da som- 
mersione emorragica interna. 

Il caso viene ascritto, per l'aggravamento verifi- 
catosi durante il periodo di ricovero ospedaliero, alla 
1° categoria Tabella A più superinvalidità Tabella E, 
lettera B-due. 

L'altro caso è relativo a M.A., classe 1915, sesso 
femminile che decede per emorragia polmonare 
massiva. Durante la seconda guerra mondiale (1944), 
in una incursione con mitragliamento aereo subisce 
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ricovero ospedaliero per f.a.f. polmone destro con ri- 
tenzione di pallottola e pleurite omolaterale. Nel 
1947 viene pensionata di 7: categoria Tabella A per 
grossa scheggia metallica nel parenchima polmonare 
al 3° medio posteriormente ed esiti di pleurite basila- 
re ds., confermata anche nel 1958. 

Il 7.4.1975 la paziente, in ricovero ospedaliero, 
decede per: “Ipertensione arteriosa, edema polmo- 
nare insorto quattro giorni prima della morte. Ane- 
mizzazione acuta da ematemesi massiva”. La diagno- 
si anatomo-patologica mostra, in particolare, rottura 
di grossa diramazione arteriosa polmonare lobare 
destra per usura della parete da parte di scheggia me- 
tallica penetrante nel polmone ed alloggiata in nic- 
chia fibrosa direttamente comunicante con il bronco 
lobare inferiore destro; sommersione interna ed 
inondamento ematico dello stomaco. 

Il reperto evidenzia la reazione fibrosa di inca- 
psulamento da parte dell'organismo che tuttavia è ri- 
sultata insufficiente a prevenire il danno letale anche 
perché la fessura della nicchia comunicante con il lu- 
me dell'arteria lesa corrispondeva ad un margine ta- 
gliente della scheggia. 

L'indagine autoptica ha quindi permesso di 
chiarire che la massa emorragica, inizialmente di ori- 
gine polmonare, risalendo il sistema bronchiale è 
stata ingerita nello stomaco e quindi espulsa all’e- 
sterno come ematemesi. 

La valutazione medico-legale, anche nel caso 
presente, per l'improvviso aggravarsi dell’infermità, 
ha ascritto la lesione, causale del decesso ed interdi- 
pendente dalle malattie pensionate, alla 1° categoria 
Tabella A più superinvalidità Tabella E, lettera B-due, 
come nel caso precedente. 

I casi indicano la possibilità d’improvvisa com- 
parsa di fenomeni, anche gravi, a distanza notevole 
di tempo dalla penetrazione del corpo estraneo nel- 
l'organismo, senza alcun segno premonitore. La va- 
lutazione medico-legale è stata effettuata in rapporto 
all'entità del danno in atto, indipendentemente da 
ogni stima presuntiva degli eventi che ne sarebbero 
potuti conseguire, considerata anche la sede di loca- 
lizzazione. 


MIGRAZIONE CARDIACA ED INTRAVASCOLARE 
Una grande varietà di corpi estranei possono pe- 


netrare nel sistema cardio-vascolare embolizzando 
in varie direzioni e rendendo difficile la diagnosi. 
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L'embolizzazione nel circolo periferico è tanto più 
frequente quanto più piccolo è il proiettile. Il risulta- 
to può essere l'infezione o l’ischemia di tessuti anche 
distanti dalla sede di lesione, potendone conseguire 
l’amputazione dell'arto o la morte (1, 7, 9). Altre 
complicazioni possono insorgere in seguito a forma- 
zione di coaguli, emorragie, infarti acuti, edema ce- 
rebrale, tromboflebiti (4, 10). Tra i sintomi tardivi so- 
no stati osservati dolore, gangrena, claudicatio, ver- 
samenti pleurici e pericardici, aritmia cardiaca, endo- 
carditi, sepsi, formazione di piccoli aneurismi, ne- 
vrosi o anche franche psicosi (10). 

Le difficoltà diagnostiche della migrazione di 
proiettili intravascolari derivano dalle complicazioni 
locali e sistemiche che possono verificarsi. Le proce- 
dure diagnostiche includono, oltre ad un accurato 
esame clinico, l'arteriografia, la venografia, il doppler- 
velocimetrico, ecc. Nonostante ciò non è raro che la 
maggior parte dei casi siano approfonditamente dia- 
gnosticati all’intervento chirurgico esplorativo. Impor- 
tante è che, prima di procedere all'intervento, si loca- 
lizzi quanto più esattamente possibile il corpo estra- 
neo per evitare incisioni e scollamenti più ampi (10). 

Notevoli discussioni hanno suscitato le decisioni 
sul momento più favorevole per procedere all’inter- 
vento di asportazione del proiettile, sulle modalità 
della rimozione e sulle indicazioni in caso di migra- 
zione. Nonostante l'amputazione sia una costante se- 
quela dell'embolo periferico non rimosso, tra i pa- 
zienti che sopravvivono vi è un alto tasso di amputati 
sia che il proiettile embolizzato sia stato rimosso che 
lo si sia lasciato in sito. La questione dipende essen- 
zialmente dal momento dell’intervento: l'embolecto- 
mia precoce evita l'instaurarsi di lesioni irreversibili a 
carico dell'endotelio della parete arteriosa e, quindi, 
previene il danno finale d'amputazione (1). È co- 
munque raccomandabile seguire lo stato del pazien- 
te. 

La destinazione finale dei corpi estranei, a se- 
conda della sede di penetrazione e di altri fattori già 
considerati, include le arterie polmonari, il cuore, le 
arterie femorali, le poplitee e le iliache (1, 10). La 
mobilità dipende essenzialmente dalla sede di pene- 
trazione cardiaca, aortica e dalle dimensioni del 
proiettile. Piccoli proiettili possono raggiungere l’ar- 
teria silviana dopo avere attraversato una delle bran- 
che della carotide interna e provocare così l'esito le- 
tale per edema ed infarto cerebrale. 

Le complicazioni che possono seguire alla mi- 
grazione sono rare quando sia possibile riconoscere 


e trattare precocemente la migrazione. La ferita tora- 
cica con conferma della migrazione intrarteriosa del 
proiettile deve essere seguita dalla toracotomia 
esploratrice e, quando possibile, dalla estrazione del 
proiettile. In linea generale, in presenza di uno stato 
emodinamico e respiratorio stabile è possibile otte- 
nere un successo senza la toracotomia anche se la 
porta d’entrata è vascolare o cardiaca. Nelle ferite 
dell'aorta toracica, in particolare, la presenza del 
tamponamento cardiaco o di un emotorace seconda- 
rio impongono una toracotomia o una sternotomia 
esploratici, che tuttavia non evitano una mortalità 
elevata (10). L'embolectomia passa in genere in se- 
condo piano a seconda della localizzazione del 
proiettile, 

Nel caso di localizzazione intracardiaca l’aspor- 
tazione del proiettile può evitare le complicazioni 
meccaniche valvolari, prevenire le endocarditi batte- 
riche e le complicazioni settiche e quindi trova indi- 
cazione, all'atto delle ferite del cuore, anche per ca- 
teterismo. 

La permanenza del proiettile in situ o nelle vici- 
nanze del cuore non sempre va incontro a complica- 
zioni nel corso degli anni. 

Le figg. 2 e 3 illustrano un caso di nostra osser- 
vazione con ritenzione di scheggia metallica nella ca- 
vità toracica per ferita d'arma da fuoco risalente al 
1943. Nel prosiego degli anni (1988-1990) non si so- 
no manifestati disturbi degni di nota o comunque tali 
da rendere improcrastinabile od opportuno l’inter- 
vento chirurgico. 

Se il proiettile interessa le arterie polmonari o i 
loro rami principali, è discusso se sia necessaria l'em- 
bolectomia precoce o restare in vigile attesa ponen- 
do in atto un trattamento antinfettivo per evitare il ri- 
schio settico. 

Nel caso delle arterie periferiche, la presenza 
del proiettile è ben sopportata, tranne nel caso di 
proiettili di piccolo calibro ed ad alta velocità (1), che 
embolizzando rami distali possono provocare gravi 
complicazioni ischemiche, aggravate dalla comparsa 
di una trombosi a valle. Pertanto è suggerito, in pre- 
senza di sintomatologia ischemica e di proiettile fa- 
cilmente accessibile, l’ablazione precoce diretta e 
non per cateterismo onde evitare lesioni della parete 
arteriosa associate all'’embolectomia. 

Un caso capitato alla nostra osservazione riguar- 
da A.M., classe 1920, sesso maschile. Dal 1954 risulta 
iscritto alla 1* categoria per f.a.f. arto interiore ed 
emitorace destro con presenza di scheggia metallica 


nello spessore del muscolo cardiaco. I dati obiettivi 
e quelli strumentali sulla funzione cardiaca risultano 
negativi negli accertamenti effettuati nel 1966 e nel 
1973. L’esame radiografico condotto nel 1977 indica 
che la scheggia metallica è indovata posteriormente 
all'ombra cardiaca, a sinistra e a due cm. al di sopra 
della cupola diaframmatica sinistra. Analogo reperto 
fu riscontrato nel 1988 (fig. 1). Nel 1990 venne con- 
fermata la categoria pensionistica e la presenza ra- 
diografica della scheggia metallica al di fuori del mu- 
scolo cardiaco (figg. 2 e 3). I periodi di tempo, tra- 
scorsi tra un rilievo e l’altro, relativamente all’indova- 
zione della scheggia rispetto al muscolo cardiaco, 
possono rendere plausibile l'ipotesi della migrazione 
della scheggia nello spazio mediastinico. I disturbi 
cardiaci, comparsi nel paziente nel 1988 (fibrillazio- 
ne, scompenso) non sono stati riconosciuti interdi- 
pendenti dalla scheggia presente “nello spessore del 
muscolo cardiaco”, in quanto verosimilmente legati 
all’età del paziente, anche in considerazione dell’in- 
terruzione del nesso cronologico e dell’indovazione 
posteriore del corpo estraneo dal 1977. Il caso non 
ha quindi posto particolari problemi clinico-terapeu- 
tici, all'atto, o pronostici dal punto di vista medico-le- 
gali, tranne la condizione migratoria, 


ALTRE FERITE 


Ferite dell'addome. L’aorta addominale può es- 
sere interessata direttamente o per embolizzazione 
distale del proiettile dalle arterie poplitee. Dei casi 
noti in letteratura con penetrazione del proiettile nel- 
l’aorta addominale o da embolizzazione periferica, 
nessuno è andato incontro a morte (10). 

Ferite delle arterie periferiche. 1 proiettili con 
porta di entrata nelle arterie periferiche possono an- 
che embolizzare più distalmente. Dei tre pazienti, 
noti in letteratura, uno è deceduto per embolizzazio- 
ne dalla carotide all’arteria cerebrale media; un altro 
è andato incontro per un'embolizzazione similare, 
dovuta ad un piccolo proiettile, a coma e susseguen- 
te emiplegia destra; il terzo era vivente all’epoca del 
rilievo (10). 

Ferite di cavità del corpo. Una rivista sulla mi- 
grazione di proiettili nelle cavità del corpo (pleura, 
pericardio, peritoneo, vescica urinaria, canale spina- 
le, cavità articolari, bacinetto renale, ecc.) è stata ri- 
portata. L'intervento è indicato nei casi di comparsa 
del danno o per evitare complicazioni. 
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figura pr articolare della base del polmone Sx. (2.3.'90) 


Fig. 3 — Caso della figura precedente. Radiog 
L'opacità metallica risulta al di fuori dell'immagine cardio» 


La valutazione medico-legale va riferita al quadro ana- 
tomo funzionale determinato all’atto dei rilievi. 


CONCLUSIONI 


I casi riportati dalla letteratura e quelli capitati 
azione indicano: 

1) La presenza di proiettili nel corpo comporta, 
in rapporto alla sede, un costante controllo della loro 
indovazione nel tempo. 

2) Ai fini clinici, i 
corpo 
me obiettivo e le indagini strumentali appropriate 
possono orientare sul rischio e indicare la pro- 
gnosi 

3) La migrazione dei proiettili, immediata o dif- 


alla nostra osserv. 


ratteri dei tessuti, quelli del 
aneo e della sua energia cinetic 


l’esa- 


amma eseguito nelle proiezioni oblique ad ulteriore distanza di tempo (2.390), 
‘ascolare. 


ferita nel tempo, può porre problemi diagnostici ta- 
lora di notevole difficoltà ed indurre ad errori dia 
gnostici e di valutazione medico-legale, 

i) Gravi conseguenze possono evidenziarsi an- 


che a notevole distanza di tempo quand’anche l’or. 
ganismo abbia messo in atto la sua reazione di difesa 
(incapsulamento fibroso, smussamento), 

5) L'intervento chirurgico, immediato o differito, 
dipende dalla sede di indovazione del proiettile e dai 
disturbi locali o sistemici che ne conseguono 

6) La valutazione medico-legale delle lesioni, 
pur tenendo conto delle note consider: 


‘azioni di cui ai 
punti precedenti, non può basarsi su criteri progno- 
sibilità evolutive che cons 
guono alle ferite da corpi estranei ritenuti. La stima 
deve essere “attuale”, cioè in rapporto al danno ana- 
tomo-funzionale repertato al momento dell’accerta- 
mento, qualunque sia la sede della lesione 


stici per le diverse pos 
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Riassunto. — Gli AA. riportano alcuni casi di migra- 
zione di proiettili e schegge di proiettili trattenuti nel corpo 
e capitati alla loro osservazione in medicina legale pensio- 
nistica 

Sulla base di una rassegna della letteratura sull’argo- 
mento e sull'esperienza personale, gli AA. pongono in ri- 
lievo le difficoltà clinico-prognostiche e del trattamento 
che ne possono conseguire. 

Ai fini medico-legali notano che la valutazione delle 
lesioni non può basarsi che sul danno anatomo-funzionale 
attuale, indipendentemente dalla sede di indovazione e 
dal possibile rischio indotto dal corpo estraneo. 


Résumé, — Les AA. rapportent quelques cas de migra- 
tion de balles et de éclats de projectiles retenus dans le cor- 
ps et se présentés à leur observation dans la médicine 16- 
gale pensionistique. 

Sur la base d’une revue sur l’argument et de cas per- 
sonnels, les AA. mettent en relief les difficultés clinique- 
pronostiques et du traitement qui en peuvent résulter. 

Au point de vue médico-légale ils mettent en éviden- 
ce que l’évaluation des lésions se doit fonder sur le dom- 
mage anatomo-fonctionnel actual indépendemment de la 
siège de localisation et du possible risque induit du corp 
étranger. 


Summary. — The AA. relate some cases of migration 
of bullets and of splinters of projectiles retained in the bo- 
dy and attained to their observation in pension forensic 
medicine. On the ground of the review of the literature to 
the matter and of the personal experience, the AA, point 


out the clinical-prognostic and therapeutic difficulties. At 
point of view of the forensic medicine, they show that the 
‘estimate of the lesions is due to anatomic-functional dama- 
ge independently of the foreign body location and of the 
induced possible risk. 
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NON IDONEITÀ AL SERVIZIO MILITARE E SEMINFERMIT, 


MENTALE 


OSSERVAZIONI SU DI UN CASO 


Francesco Consigliere 


In tema di non idoneità al servizio militare, un 
aspetto particolare è stato sempre quello connesso al- 
le Riforme per patologie di tipo psichiatrico, o meglio 
quelle derivanti dal cosiddetto “Articolo”, termine 
questo molto comune fra i giovani soggetti alle armi, 

Va precisato che tale articolo, pregno di aspetti 
proiettivi terrifici, non è effettivamente unico ma ri- 
guarda gli articoli dal 39 al 42 del DPR 1008 del 2-9-85 
denominato Elenco delle Imperfezioni ed infermità 
che sono causa di inidoneità al servizio militare, ed 
in sintesi tali articoli prendono in considerazione i de- 
ficit intellettivi (art. 39), le personalità caratteropati- 
che con accertate implicanze sociopatiche (art. 40), le 
sindromi nevrotiche e i disturbi di personalità in gene- 
re senza sociopatia (art. 41 A e B), le patologie cO- 
tiche croniche o residuali a psicosi acute (art. 42 A e 
B). 

Gli aspetti terrifici, connessi alla Riforma con 
l'“Articolo”, traggono origine dalle ripercussioni in 
ambito civile che erano possibili fino a molti anni fa, 
allorché era prevista la specificazione delle motiva- 
zioni di Riforma sul foglio di Congedo del militare; ciò 
comportava conseguenze altamente discriminatorie 
nella collocazione al lavoro dei giovani, va comunque 
detto che attualmente, sui fogli di congedo, non viene 
più specificata la patologia che ha determinato la Non 
Idoneità. 

Il processo diagnostico psichiatrico, attuato in 
ambito militare, presenta delle difficoltà connesse da 


(*) Relazione tenuta al IT Congresso della Società Italia- 
na di Psichiatria Forense — Cagliari 2-6 giugno 1992 


Giovanni Schilirò 


un lato al numero ristretto di operatori, ma, soprattut- 
to all'enorme mole di lavoro che gravita sui Reparti 
Neuropsichiatrici e Medico-Legali. 

Ciò è facilmente immaginabile qualora si vada a 
considerare che il numero delle Riforme per patologie 
psichiatriche varia mediamente dal 42 al 46% del tota- 
le delle riforme relative a militari già in servizio, e dal 
13 al 23% delle Riforme emesse nei confronti di giova- 
ni sottoposti a visita di leva; tali dati fanno riferimento 
al periodo 1985/1988. 

I clati statistici summenzionati, che si sono man- 
tenuti stazionari ai livelli massimi, anche per gli ultimi 
anni testimoniano quella che potremmo definire co- 
me “Patologia Istituzionale”, le cui caratteristiche di 
esordio possono essere identificate in tre fattori: la 
mancata accettazione dell’Obbligo alla effettuazione 
del servizio, una insufficiente o assente motivazione 
nei giovani e l'orientamento della opinione pubblica 
e dei mass-media in genere nei confronti della Istitu- 
zione Militare. 

Le difficoltà su accennate comportano per gli 
operatori la impossibilità di utilizzare in modo siste- 
matico accurati strumenti clinico-diagnostici, doven- 
do sovente limitare la loro indagine per lo più a po- 
chi, se non a volte unici colloqui di tipo clinico. 

Tale situazione ha subito una evoluzione positiva 
negli ultimi anni, con l'adozione del Test MMPI, utiliz- 
zato come screening di massa, sia a livello di visita di 
leva sia durante la visita di incorporazione per quanti 
giungano effettivamente alle armi. 

Lo strumento testale, pur nei limiti di una sempli- 
ce valutazione quantitativa, ha fornito un discreto sus- 
sidio agli operatori sanitari, consentendo la selezione 


367 


di quei giovani nei cui confronti si rendesse necessa- 
rio effettuare un approfondimento clinico; natural- 
mente la pratica di sottoporre ad ulteriore indagine 
solo quanti presentassero un profilo alterato, nulla ci 
può dire sui falsi negativi, che comunque, solitamen- 
te, giungono rapidamente all'osservazione allorché 
vengono chiamati in servizio. 

A tal proposito va segnalato che nell’ambito del- 
le iniziative che fanno capo al “Fondo Nazionale lot- 
ta alla Droga” del Ministero degli Affari Sociali, la Sa- 
nità Militare ha previsto, a partire dal 1992, la effet- 
tuazione del colloquio psicologico per tutti i giovani 
chiamati alla visita di leva, indipendentemente dal ri- 
scontro testale, che verrà comunque attuato; ciò 
comporterà in prospettiva la possibilità di operare un 
controllo di attendibilità del test MMPI su scala na- 
zionale. 

Le difficoltà operative summenzionate, limitando 
la possibilità di una osservazione prolungata del pa- 
ziente, consentiranno solo il rilievo dello stato psichi- 
co attuale del paziente, impedendo la possibilità di un 
inquadramento di tutti gli aspetti della personalità dei 
giovani giunti in osservazione. 

In sintesi ci si limiterà ad un esame della semeio- 
logia del comportamento e della condotta sociale del 
paziente di tipo trasversale, per ciò che concerne gli 
aspetti “macroscopici” del caso, tral: ndo forzata- 
mente quegli aspetti dinamici, evolutivi o di cronic 
azione, che potranno essere solo intuiti, ma non 
chiaramente codificabili. 

Ciò sarà senz'altro più vero qualora la problema- 
tica psichica venga osservata primariamente dagli or- 
‘gani sanitari militari, e venga a mancare un valido cor- 
relato anamnestico. 

Da tali premesse emerge che le diagnosi che sa- 
ranno utilizzate, pur mettendo chiaramente in eviden- 
za le problematiche psicopatologiche attuali e nella 
salvaguardia della loro intrinseca implicanza medico- 
legale, potranno frequentemente far riferimento ad 
“Atipicità" di quadri nosografici meno “castranti” in 
senso sociale, qualora non sia possibile rilevare tutti 
gli elementi semeiologici necessari ad esprimere un 
giudizio prognostico di certezza. 

Appare quindi giustificato porre il quesito su 
quale sia il valore giuridico, da attribuire alla eventua- 
le Riforma per motivi psichiatrici, qualora il soggetto 
considerato non idoneo alle armi incorra in reati di 
particolare gravità ed efferatezza. 

A tal proposito gli Autori intendono descrivere 
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un caso osservato presso l'Ospedale Militare di Vero- 
na. 


IL CASO 


Il caso preso in esame è quello di un giovane di 
18 anni sottoposto nel 1989 alla ta di leva, che do- 
po un primo provvedimento medico-legale di Rivedi- 
bilità, fu riformato nell’anno successivo, con diagnosi 
di “Struttura Fragile di Personalità (sospetti tratti Schi- 
zo-Affettivi”). 

Lo stesso giovane, a distanza di un anno circa dal 
Provvedimento di Non Idoneità Assoluta e Permanen- 
i0 militare, commise, in comunione con al- 
tri tre complici, un delitto di particolare efferatezza 
nei confronti di due suoi familiari, che vasta eco ha 
suscitato in ambito nazionale. 

Per l'esame del caso si cercherà di ripercorrere 
brevemente l’iter diagnostico che portò al giudizio di 
Riforma e successivamente si esporranno alcuni con- 
cetti relativi alle Consulenze Tecniche di Ufficio e di 
Parte, come sono attendibilmente desumibili dalle 
notizie di cronaca, che largo spazio hanno dedicato al 
caso in esame. 


te al servi 


I* VISITA DI LEVA 


Il giovane fu sottoposto in Verona alla Visita di le- 
va nel luglio del 1989, in quella sede fu sottoposto al 
test MMPI (Forma Abbreviata), test che risultò essere 
nei limiti di norma, pur presentando una tendenza al 
cosidetto profilo sommerso, come evidenziabile dalla 
seguente tabella che riporta i punteggi conseguiti: 


Scala: L F K D Hy Pd Mf Pa Pt So Si A 


+ 0 9 9 6 10 8 7 3 1 N 
Totali 53 46 61 47 49 dl 45 48 44 46 47 35 


Nel test si rilevarono i seguenti items critici: 
— (V) Ho avuto esperienze strane ed insolite 
— (VW) Qualcuno ha cercato di avvelenarmi 
— (F) Non mi sono mai trovato nei guai per il mio com- 
portamento sessuale. 
Nonostante il profilo MMPI apparisse nei limiti 


della norma, fu sottoposto ad ulteriore colloquio psi- 
chiatrico, su segnalazione del nucleo medico, in 
quanto il giovane esibì certificazione attestante “Svi- 
luppo neuro-psichico piuttosto compromesso con 
sindrome caratteriale”, ed inoltre una cartella relativa 
ad un episodio meningitico all’età di tre mesi. 

Il colloquio psichiatrico effettuato in quella sede 
non evidenziò alcunché di particolare, come si rileva 
dal referto medico: “...Sicuro, deciso, determinato, va- 
lida capacità di critica e giudizio di realtà,, ...Non im- 
pulsivo, non turbe psicopatologiche, aggressività 
controllata”; comunque, per una riferita cefalea da 
parte del paziente, fu inviato presso il locale Ospeda- 
le Militare, dove, a seguito di controlli neurologici ed 
EEGrafici, (risultati privi di significatività clinica), e di 
ulteriori due colloqui psichiatrici, supportati da comu- 
nicazioni telefoniche con il medico di base del giova- 
ne (relativamente ai precedenti anamnestici), fu posta 
diagnosi di “Note di introversione e di dipenden 
paziente con riferita cefalea”, ed emesso il giudizi 
medico-legale della rivedibilità ai sensi dell'art. 41 
dell’Elenco delle Imperfezioni ed Infermità 


II° VISITA DI LEVA 


Il secondo controllo venne effettuato a distanz 
di un anno circa, dagli stessi operatori, ma a 
‘epoca la situazione appare sostanzialmente mo- 
‘a in senso peggiorativo. 

Il test MMPI che fu somministrato era sempre nei 
limiti della norma, pur con caratteristiche meno som- 
merse rispetto a quello dell’anno precedente, come 
qui di seguito evidenziabile: 


Scala: L K D Hy Pd Mf Pa Pt So Si A 


Grezzi 4 5 10 10 12° D 09 7 5 D 13 16 
Totali 45 49 61 50 59 49 41 45 40 50 53 48 


Per ciò che concerne gli items critici questi furo- 
no i seguenti: 
— (V) Ho avuto esperienze molto strane ed insolite 
— (V) Molte volte la testa sembra farmi male dapper- 
tutto 
— (V) Di solito sento voci senza sapere da dove ven- 
gono 


— (F) Non mi sono mai trovato nei guai per il mio com- 
portamento sessuale. 

I due test effettuati appaiono attendibili, anche 
perché, pur non giustificandoli, il paziente riconferma 
alcuni degli items in entrambe le somministrazioni. 

Che la situazione clinica fosse sostanzialmente 
mutata, lo conferma lo psichiatra del Consiglio di Le- 
va, che, contrariamente all'anno precedente, segnala 
i seguenti aspetti: 

«risponde a monosillabi, solo se sollecitato. 
Chiuso, introverso, tedenzialmente mutacico. Estre- 
mamente emozionato... Avrebbe annullato i propri 
rapporti associativi... Estraniato con accenno all'auti- 
smo... certifica “Crisi di agitazione psicomotoria con 
tremori”. In terapia con En e Serpax. 

Diagnosi: Sviluppo schizo-affettivo®» 

AI successivo controllo psichiatrico effettuato 
presso l'Ospedale Militare il collega che colloquia con 
il paziente emette la seguente diagnosi finale: “Strut- 
tura fragile di personalità (sospetti tratti schizo-affetti- 
vi)”, e pertanto il giovane venne Riformato a mente 
dell'art. 41 del predetto Elenco. 

Indubbiamente si ha quasi l'impressione di tro- 
varsi di fronte a due individui completamente diversi, 
ma nulla ci è dato a sapere sulle cause che hanno 
comportato tale radicale cambiamento, se non quanto 
è successivamente rilevabile in seguito alla inchiesta 
penale cui il soggetto sarà in seguito sottoposto, poi- 
ché a questo punto viene ad interrompersi qualsiasi 
accertamento presso le strutture sanitarie militari. 


IL DELITTO 


Trascorre un altro anno, chè viene scandito da 
una sorta di fase ipomaniacale, durante la quale il gio- 
vane vive una sorta di realtà fantastica in cui inventa 
le storie più incredibili, in una sorta di delirio megalo- 
manico caratterizzato dalla imitazione di personaggi 
televisivi (ai quali si ispira sia per il modo di vestire 
che per comportamento), dal gioco d'azzardo e da 
un'attività frenetica comunque scarsamente finalizza- 
ta. 

All’insaputa dei familiari interrompe la propria 
attività lavorativa, e tutte le attenzioni del giovane so- 
no volte alla costruzione di una “propria immagine” 
che lo faccia distinguere nell'ambiente in cui vive. 

Sarà necessario pertanto avere solo abiti firmati, 
o la possibilità di cambiare il tipo di profumo (ne pos- 
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siede circa 50 tipi diversi), ma diviene soprattutto in- 
dispensabile usufuire di un proprio pubblico perso- 
nale, che ne apprezzi le qualità. 

Si intensifica la frequentazione di coloro che sa- 
ranno i complici del futuro delitto, e fra di loro uno in 
particolare verrà portato ad uno stato di “Dipendenza 
Totale”, come rileverà il Consulente d’Ufficio. 

In tale gioco, in cui è necessario costantemente 
stupire l'uditorio, sarà indispensabile costruire ed in- 
ventare sempre storie diverse e sempre più coinvol- 
genti: nasce probabilmente così l'idea di compiere l’o- 
micidio, che probabilmente all’inizio ha il solo scopo 
di riconfermare l’immagine grandiosa di sé, ed a riaf- 
fermare il proprio ruolo di leader, e quindi non sarà 
necessario prendere alcuna cautela o segretezza, è so- 
lo importante che i propri amici sappiano e lo ammi- 
rino, in seguito per di pi à l’unico che non avver- 
tirà la necessità di mascherarsi quando il delitto sarà 
compiuto. 

Tutto ciò probabilmente si iscrive come bisogno 
di rimozione e negazione di profonde ferite narcisi 
che subite nel passato; difatti nell’infanzia era stato al- 
lontanato per “non sufficienti capacità” dal Seminario 
(luogo in cui desiderava rimanere), e la stessa inido- 
neità al servizio militare può aver contribuito in tal 
senso, se si considera che è l'unico del proprio grup- 
po a non essere stato giudicato “Idoneo”, 

Ciò tuttavia non rappresenta un problema e vie- 
ne compensato in modo altamente grandioso con l’af- 
fermazione di aver saputo simulare, e quindi essere 
stato superiore ai medici militari e di conseguenza ai 
propri amici, che non erano stati altrettanto “bravi” da 
essere riformati, 

Dalle varie consulenze tecniche effettuate così è 
possibile ricostruire la personalità del giovane, ed il 
lento inesorabile progredire verso la ineluttabile ne- 
cessità di mettere in atto il piano criminoso, allorché 
il castello fantastico, così faticosamente costruito, ri- 
schia di crollare. 

Difatti poca importanza sembrano avere alcuni 
ripetuti tentati omicidi, compiuti nei confronti delle 
stesse future vittime, in quanto, al di là di qualsiasi 
considerazione, soddisfano comunque il desiderio 
grandioso del giovane, che coinvolge anche in questo 
caso il proprio ristretto e particolare pubblico, che de- 
ve presenziare e testimoniare la sua “Potenza”, o ad- 
dirittura assumere, nei suoi desideri, la parte attiva 
nella esecuzione dei piani “del Capo”; la situazione 
invece precipiterà quando sarà costretto ad impedire 
che una delle vittime scopra che lui aveva falsificato 
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un assegno ammontante ad alcune decine di milioni. 

Allora l’idea fantastica tanto a lungo coltivata ed 
esaltata trova la propria ragion d’essere, diviene per- 
tanto naturale il passaggio all'atto, tante volte immagi- 
nato ed ideato e la cui unica motivazione è tesa a sal- 
vaguardia del proprio Sé grandioso e dell'immagine 
così faticosamente costruita, viene meno qualsiasi 
umano sentimento nei confronti delle vittime, vittime 
che rappresentano solo uno scomodo intralcio alla 
realizzazione delle proprie pulsioni e aspettative. 

Non essendo necessario quindi avere considera- 
zioni etiche o critiche relativamente al programmato 
delitto, che, ricordiamolo, ha perso la sua importanza 
in quanto già commesso idealmente decine di volte, si 
potrà tranquillamente pensare al futuro; si delinea 
quindi, come conseguenza logica, il piano per soppri- 
mere anche le due sorelle ed il cognato, in quanto 
ostacoli nell’asse ereditario. 

Questi in sintesi i fatti, e non occorre certo soffer- 
marsi sugli aspetti macabri del delitto, che verrà con- 
sumato con ferocia, e con sentimenti di odio nei con- 
fronti delle stesse vittime, allorché esse tentano una 
disperata resistenza, hanno l’ardire di non morire con 
immediatezza, come inve mmato, 


stato progi 


citusando una ulteriore ferita narcistica nell'“eroe” che 
provocherà l'accanirsi dello stesso nei loro confronti, 
CONCLUSIONI 


Dalle premesse e dalla descrizione dei fatti si ri- 
leva un continuum evolutivo psicopatologico; non 
appare difatti possibile in questo caso considerare in 
modo discriminato i precedenti sanitari rilevati in am- 
bito militare dalle azioni delittuose successivamente 
perpetrate. 

Le stesse conclusioni dei consulenti tecnici, sia di 
ufficio che di parte, portano alla evidenziazione di 
una patologia psichiatrica, sia quando viene descritto 
un disturbo narcisistico di personalità in un caso, o la 
descrizione di un protatto episodio a carattere ipoma- 
niacale nell'altro. 

Non è compito degli Autori di questa comunica- 
zione entrare nel merito della responsabilità e della 
imputabilità del reo-confesso, le cui azioni delittuose 
sono state sin qui delineate, in quanto a ciò hanno già 
provveduto i competenti organi della Magistratura 

I fatti sono stati semplicemente presi in conside- 
razione, come momento di riflessione, in quanto gli 


Autori sono attivamente impegnati professionalmente 
nel delicato settore della Sanità Militare. 

Relativamente alla problematica se ed in quale 
misura possa richiedersi la attenuante del vizio par- 
ziale di mente, come di fatto verificatosi nel caso es 
minato, per quanti risultino riformati dal servizio mili- 
tare per patologie di ordine psichico, si ritiene di po- 
ter fare le seguenti osservazioni. 


1. È esperienza comune la difficoltà insita in una 
Psichiatria, che, tralasciando il campo terapeutico che 
le è proprio, affronti aspetti di tipo medico-legale o 
peritale. 


2. Quali che siano le difficoltà suesposte non ap- 
pare possibile differenziare una Psichiatria Militare da 
una Civile in quanto entrambe sono incentrate sul- 
l'Uomo; difatti l'esperienza ci indica con chiarezza 
che, pur nella possibilità di manipolazioni, simulazio- 
ni, dissimulazioni, ricerca di vantaggi secondari o al- 
tro, qualsiasi paziente, ancorché sottoposto ad accer- 
tamento medico-legale, desidera veder riconosciuta 
la propria dignità di uomo e la unicità della sua spe- 
cifica situazione clinica, aspetto quest'ultimo che, 
qualora non considerato dall'operatore psichiatrico, 
inaridisce e rende vano qualsiasi tipo di approccio. 


3. La capacità di intendere e di volere dell’indivi- 
duo va commisurata alla situazione psicopatologica 
dello stesso all’epoca dei fatti delittuosi commessi, sia 
tale patologia in fase acuta che cronicizzata. 

Sarà chiaro quindi che il rilievo di precedenti 
anamnestici di ordine psico-patologico, verificatisi es- 
si sia in ambito civile che militare, non potranno non 
essere presi in considerazione al fine di determinare 
le condizioni psichiche dell'eventuale imputato. 


4. Certo non sarà neanche accettabile l'assunto 
che la Riforma dal Servizio Militare implichi la pos: 
bilità di potersi avvalere dell’attenuante del vizio par- 
ziale di mente per quanti si rendano colpevoli di una 
azione delittuosa. 


5. Per ciò che riguarda il caso preso in esame, ap- 
pare indubbia la presenza di una situazione psicopa- 
tologica, già presente ed evidenziata in epoca prece- 
dente al crimine commesso, opinione questa che è 
stata fatta propria dalla Magistratura per ciò che con- 
cerne la concessione dell’attenuante del Vizio Parzia- 
le di Mente. 


6. Anche se nel caso esaminato il test MMPI effet- 
tuato in ambito militare non ha presentato caratteristi 


che significative, contrariamente a quello sommini- 
strato nell'ambito della consulenza tecnica di ufficio 
che aveva rilevato un punteggio medio di 78,67 punti 
T, appare confortante per quanti operano nell’Istitu- 
zione Militare l'adozione di uno specifico protocollo 
volto al rilievo di eventuali problematiche psicopato- 
logiche per quanti vengano chiamati ad assolvere gli 
obblighi di Leva. 

Tale protocollo prevede una serie di interventi 
diversificati, con i quali si intende seguire il militare 
durante tutto il periodo passato in servizio, in ciò 
comprendendo, oltre alla visita di Leva, anche la visita 
di incorporamento (dove viene reiterato il test MMPI) 
e la possibilità di avvalersi sia del Reparto Neuro-Psi- 
chiatrico (qualora insorgano problematiche abbiso- 
gnevoli di Provvedimento Medico-Legale) o del Con- 
sultorio Psicologico (che svolge attività esclusivamen- 
te ambulatoriale, non medico-legale, di supporto ed 
eventuale terapia). 

In tale ottica assume pertanto valore di estremo 
interesse scientifico il programmato e già citato pro- 
getto della Sanità Militare volto al riscontro della at- 
ì del test MMPI su scala nazionale, in quanto 
in toto la popolazione maschile all’e 
di 18 anni, ed i cui risultati avranno senz’altro una ri- 
caduta in ambito civile 

Ultima considerazione: 

la consapevolezza che la Psichiatria non sia, per 
sua natura, una scienza della certezza ma molto più 
frequentemente del dubbio, impone a quanti la eser- 
citano il possesso di qualità etico-morali senz'altro su- 
periori a quelle di qualsiasi altra branca medica. 

La nostra esperienza, acquisita nell’applicare la 
Medicina-Legale alla Psichiatria, ci ha fornito molti 
chiari esempi di come sia purtroppo possibile stravol- 
gere determinate obbiettività a seconda delle tesi di 
volta in volta sostenute, e le innumerevoli manipola- 
zioni che si rendono possibili a causa dell'assenza di 
integrazione e collaborazione fra la Sanità Militare e 
quella Civile. 

Sono difatti frequenti sia i casi di mancata comu- 
nicazione agli Organi sanitari militari, relativi a prece- 
denti psicopatologie insorte in epoca precedente al 
servizio, ed al contrario l’utilizzo improprio di certifi- 
cazioni psichiatriche al fine di favorire l'esonero di 
certi giovani. 

Il Caso preso in esame appare significativo in tal 
senso, in quanto è grazie alla collaborazione prestata 
che è stato rapidamente possibile addivenire ad un 
giudizio medico-legale adeguato. 
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Sommario. — Gli Autori prendono in considerazione 
alcuni aspetti specifici dell'attività psichiatrica all'interno 
della Istituzione Militare ed in particolare delle difficoltà di 
tipo clinico diagnostico esistenti. 

La disamina di un caso clinico, relativo ad un giovane 
reo di un efferato delitto, chè larga eco ha avuto in ambito 
nazionale, consente di esprimere la necessità di una più 
stretta collaborazione fra la Sanità Militare e quella civile. 


Résumé. — Les Auteurs prennent en consideration 
quelques aspects spécifiques de l'activité psychiatrique à 
l'interieur de l'Istitution Militaire et en particulier des diffi- 
cultés du type clinique-diagnostic existantes 

L'étude d'un cas clinique, rélatif à un jeune homme 
coupable d'un terrible délit, qui a eu une large repercussion 
nationale, consiste à exprimer la nécessité d'une plus étroi- 
te collaboration entre la Medicine Militaire et Civile. 


Summary. — The Authors here consider some specific 
aspects regarding psychiatry in the Military field, and espe- 
cially concerning diagnosis. 
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The study of a clinical case, regarding a young man, 
author of a brutal murder, so famous in Italy because of the 
great interest shown by Italian newspapers for this fact, ta- 
es us to the conclusion of a need of a much greater colla- 
boration between Civil and Military health Services. 
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2° REGIONE AEREA — ROMA 
DIREZIONE TERRITORIALE DI SANITÀ 
AEROPORTO PRATICA DI MARE 
REPARTO MEDICINA AERONAUTICA E SPAZIALE 


EFFETTI DELL’IPOSSIA IPOBARICA SULLA RISPOSTA IMMUNE AD ANTIGENI 


POLISACCARIDICI 
R. Biselli P.M. Matricardi S. Farrace A. Fattorossi 
S. Le Moli R. Nisini A. Vincenti R. D'Amelio 
INTRODUZIONE mente divise in T-dipendenti e T-indipendenti (6). 


I dati epidemiologici disponibili nella corrente 
letteratura forniscono l'evidenza indiretta che l’ipossia 
ipobarica può favorire l'insorgenza di malattie infet- 
tive in soggetti giovani e sani. Un incremento della 
mortalità infantile dovuta ad infezioni respiratorie è 
stata riportata tra i soggetti nati e viventi ad alte 
altitudini (2, 7), così come risulta una più alta inci- 
denza di infezioni polmonari tra le truppe di militari 
operanti ad alte quote (14). Analogamente, studi 
sperimentali effertuati su animali da laboratorio esposti 
ad alta altitudine hanno dimostrato una loro maggio- 
re suscettibilità ad infezioni batteriche (10). Queste 
osservazioni suggeriscono che le difese immunitarie 
potrebbero essere meno efficienti in condizioni di 
ipossia, sia ipobarica che normobarica. Diversi studi 
“in vitro” hanno dimostrato che alcune funzioni dei 
linfociti T sono modificate dall’ipossia ipobarica (7, 
11, 12), laddove i livelli di immunoglobuline (Ig) 
sieriche non appaiono diminuiti dopo esposizione per 
periodi più o meno lunghi alle stesse condizioni (2, 7, 
11, 12). Questi dati suggeriscono che l'alta altitudine 
non compromette la funzione dei linfociti B. D'altra 
parte, però, la valutazione delle Ig totali sieriche non 
fornisce una attendibile informazione sulla risposta 
immunespecifica indotta da un determinato antigene. 
Ad esempio, Ambrosino (1) e Herrod (5) hanno 
descritto una compromissione della risposta specifica 
da parte dei linfociti B verso un determinato antigene 
pur in presenza di normali livelli di Ig sieriche. 
L'attivazione di linfociti B specifici indotta da un 
antigene segue differenti vie, a seconda se sia richiesta 
o meno la cooperazione di linfociti T. Su queste basi, 
gli antigeni e le risposte anticorpali vengono classica- 


Precedenti studi su modelli animali hanno esaminato 
gli effetti dell'alta altitudine sulla risposta immune 
specifica, ed in particolare sulla produzione di anticorpi 
indotti da antigeni T-dipendenti (10). A nostra cono- 
scenza solo due studi sono stati effettuati sugli effetti 
dell’ipossia ipobarica sulla risposta immune specifica 
in seguito a vaccinazione nell'uomo, ed entrambi gli 
studi sono stati condotti usando antigeni ‘T-dipen- 
denti (2, 12). 

Lo scopo del presente studio è stato pertanto quello 
di esaminare gli effetti dell’ipossia ipobarica sugli 
aspetti della risposta immune ad un antigene T- 
indipendente, nell'uomo e nell’animale da laborato- 
rio. Come modello di risposta T-indipendente è stata 
scelta la vaccinazione con i polisaccaridi A e C della 
Neisseria Meningitidis. 


MATERIALI E METODI 


A. Protocollo di studio nell'uomo 


Questo studio è stato effettuato su volontari del 
personale dell'Aeronautica Militare che ha partecipa- 
to alla Spedizione Italiana del Consiglio Nazionale 
delle Ricerche in Nepal, sul monte Poumori (4.930 
metri/ 16.174 piedi), nell’ambito del progetto scien- 
tifico “EV-K2-CNR”. Tutti i volontari avevano dato 
il loro consenso informato alla partecipazione allo 
studio. 

Diciotto soggetti di sesso maschile (età compresa 
frai18ei40anni), inbuone condizioni di salute, sono 
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stati immunizzati con un vaccino antimeningococcico 
contenente 50 |g di polisaccaride capsulare di gruppo 
A (PsA) e 50 pg di polisaccaride capsulare di gruppo 
€ (PsC), (Menpovax A + C, Sclavo, Siena, Italia), con 
una singola somministrazione sottocutanea. Il vacci- 
no è stato somministrato 5 giorni dopo l’arrivo sul 
monte Poumori, dove i soggetti hanno vissuto per 
l'intero periodo dello studio (questo gruppo verrà 
d'ora in avanti chiamato Gruppo 1). 

Come gruppodi controllo, 18 soggetti, comparabili 
per sesso ed età, sono stati invece vaccinati a livello del 
mare (questi soggetti saranno chiamati Gruppo 2). 

Campioni di sangue periferico sono stati raccolti 
da ciascun soggetto a livello del mare per la determi- 
nazione dei valori di base. Una seconda raccolta di 
sangue periferico è stata effettuata 18 giorni dopo la 
vaccinazione (sul monte Poumori per il Gruppo 1). Il 
siero ottenuto da ciascun campione è stato congelato 
a-20 °C entro 2 ore dalla raccolta. 

Icriteri per l'ammissione dei soggetti al protocollo 
di studio prevedevano una anamnesi negativa per 
vaccinazione antimeningococcica o malattia 
meningococcica. Nessuno dei volontari ha ricevuto 
farmaci durante l’intera durata dello studio. 


Livelli di Ig sieriche 


Le concentrazioni nel siero delle IgG, delle IgA e 
delle IgM sono state determinate in nefelometria 
(ICS, Beckman) ed i risultati espressi come mg/dl. 


Test immunoenzimatico (ELISA) per le IgG specifiche anti- 
PsA e anti-PsC 


I livelli delle IgG specifiche anti-PsA e anti-PsC 
sono stati determinati mediante ELISA, come già 
riportato da Le Moli et al. (8). I risultati sono stati 
espressi come 4g/ml di IgG anti-PsA (o PsC). 


B. Protocollo di studio nei topi 


Per lo studio sono stati usati topi consanguinei 
Balb/c, di sesso maschile (Charles River, Como, Ita- 
lia), dell'età di 8 settimane all'inizio dell’esperimen- 
to. Tutti gli animali sono stati mantenuti in gabbie 
delle dimensioni di cm 36 x 36 x 42, con un ciclo di 
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12 ore alternate di luce/buio, è con libero accesso a 
cibo e acqua. La cura ed il trattamento degli animali 
sonostati conformiai principi indicati dalla Normativa 
CEE sull'uso di animali da laboratorio. 

Un gruppo di 10 topi è stato esposto per 30 giorni 
in camera ipobarica ad una altitudine simulata di 
5.500 metri (18.000 piedi). Dopo 10 giorni, gli 
animali sono stati immunizzati con una singola dose 
intraperitoneale di 1 ig di Menpovax A + C diluito 
in 0,5 ml di soluzione fisiologica. Questa schedula 
vaccinale aveva mostrato, in precedenti esperimenti 
su topi di questo ceppo, un buon effetto 
immunogenico. Campioni di sangue periferico sono 
stati raccolti, dalla vena della coda, immediatamente 
prima della vaccinazione. Dopo ulteriori 2 settimane 
a 5.500 metri, il sangue è stato raccolto mediante 
puntura intracardiaca, dopo anestesia con clorofor- 
mio. Le milze sono state pesate e trattate come 
descritto nella sezione dedicata all'analisi incitometria 
a flusso dei markers di membrana delle cellule 
mononucleari della milza. Come controlli, 10 topi 
Balb/c sono stati mantenuti in condizioni 
normobariche e trattati secondo lo stesso protocollo 
di studio. 

Nella camera ipobarica la pressione è stata mante- 
nuta a livello di 18.000 piedi durante tutto l'esperi- 
mento. Ogni operazione (cura giornaliera degli ani- 
mali ed immunizzazione) è stata effettuata dagli 
operatori raggiungendo la camera mediante una pre- 
camera di salita e di discesa. 


Livelli di Ig sieriche 


I livelli di Ig sono stati determinati mediante 
dosaggio in immunodiffusione radiale secondo Man- 
cini (9), usando kits commerciali (The Binding Site 
Ltd., Birmingham, UK). 


Test immunoenzimatico (ELISA) per le IgG specifiche anti- 
PsA e anti-PsC 


Il dosaggio delle IgG specifiche anti-PsA e anti- 
PSsC è stato determinato con le stesse procedure usate 
peri sieri umani con qualche minima modifica. I sieri 
sono stati dosati in 4 diluizioni (da 1:20 a 1:160), ed 
il legame di anticorpi specifici è stato rivelato con una 
diluizione 1:800 di antisiero di capra antitopo co- 


niugato con Fosfatasi-alcalina (Sigma Chem). I risulta- 
ti sono stati espressi in valori di Densità Ottica (D.O.). 


Analisi in citometria 4 flusso dei markers fenotipici delle 
cellule spleniche 


Sospensioni di cellule spleniche sono state prepa- 
rate al giorno 30 dell’esperimento da entrambi i 
gruppi di topi usando un omogeneizzatore per tessu- 
ti. Le cellule mononucleari spleniche, isolate tramite 
gradiente di densità su Ficoll-Hypaque, sono state 
lavate e risospese alla concentrazione di 107/ml in 
RPMI 1640 con 10% di FCS (siero fetale di vitello). 
1 markers fenotipici della membrana cellulare sono 
stati evidenziati mediante immunofluorescenza di- 
retta in citometria a flusso. Sono stati usati i seguenti 
reagenti, tutti coniugati con isotiocianato di 
fluoresceina: anti-Thy 1.2 (marker dei linfociti T); 
anti-L3T4 (linfociti T/CD4); anti-Lyt-2 (linfociti T/ 
CD8); anti-mouse Ig (linfociti B). Tutti gli anticorpi 
usati sono stati prodotti dalla Becton Dickinson 
(Mountain View, Ca, USA). Le cellule spleniche sono 
state incubate con l’anticorpo appropriato per 30 
minuti in ghiaccio, lavate due volte ed analizzate in 
citometria a flusso. La fluorescenza è stata analizzata 
concitometro FACScan (Becton Dickinson) su 20.000 
cellule vitali, identificate mediante l’uso di etidio 
bromuro (0,5 Ug/ml). 


Analisi statistica 


È stato usato, a seconda delle circostanze, il t-test 
di Student per dati appaiati o non appaiati. 


RISULTATI 


A. Studio sull'uomo 


1. Per quanto riguarda il livello delle IgG, IgA e 
IgM totali del siero, la somministrazione vaccinale 
non ha provocato modificazioni sostanziali dei valori, 
sia nel Gruppo 1 (fig. 1) che nel Gruppo 2. 

2. Riguardo la risposta specifica verso il PsA e il 
PsC, in Tabella I sono riportati i valori delle IgG dopo 
risposta specifica al Menpovax A + C, con un parago- 
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Fig. 1 — Livello delle IgG, IgA e IgM totali del siero nei 
soggetti del Gruppo 1. Per ciascun isotipo, la 
colonna di sinistra rappresenta la media aritme- 
tica + la deviazione standard dei valori di base 
(campioni ottenuti a livello del mare), mentre la 
colonna di destra si riferisce alla media aritmeti- 
ca È la deviazione standard dei valori rilevati 23 
giorni dopo l’arrivo sul monte Poumori (4.930 
metri). 


ne tra il Gruppo 1 e il Gruppo 2. 

Prima della vaccinazione livelli moderati di IgG 
specifiche, acquisite per via naturale, erano presenti 
in 10 soggetti per il PsA ed in 7 per il PsC. 

Dopo la vaccinazione la media dei livelli di IgG 
specifiche verso entrambi i polisaccaridi era legger- 
mente, sebbene non in maniera significativa, più alta 
nel Gruppo 1. In Tabella I, tra l’altro, sono riportate 
per entrambi i gruppi le percentuali di IgG specifiche 
rispetto al pool totale delle IgG sieriche. 


B. Studio sui topi 


1. In Tabella II sono riportati i livelli di IgG 
sieriche totali osservate nei topi Balb/c. Nessuna 
differenza significativa è stata osservata tra i due 
gruppi dopo la vaccinazione, così come nessuna varia- 
zione significativa è stata rilevata in entrambi i grup- 
pi dopo la vaccinazione rispetto ai livelli di base 
(Tabella II). 

2. La risposta delle IgG specifiche nei due gruppi 
ha mostrato, in ciascun topo, un incremento in valori 
di Densità Ottica superiori a 3 Deviazioni Standard 
rispetto alla media dei valori riscontrati prima della 
vaccinazione. 

3. Studi sui linfociti splenici. In Tabella II è riportata 
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Tabella 1— Livelli siericì di IgG totali e specifiche nei soggetti esposti ad ipossia ipobarica (Gruppo 1, n=18) e nei 
controlli (Gruppo 2, n=18), prima e 18 giorni dopo vaccinazione con Menpovax A + C. I risultati sono espressi come 
media aritmetica © Deviazione Standard (DS). P indica la significatività con il t-test di Student 


IgG totali | IgG anti-PsA | % di IgG specifiche | IgG anti-PsC |% di IgG specifiche 
| (ug/ml) (ug/ml) anti-PsA (ug/ml) anti-PsC 

Gruppo 1. 

Prima della vaccinazione | 12.167 1,200 0,010 1,424 0,011 
DS 3.474 2,431 0,015 2,614 0,019 
P ns. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Dopo vaccinazione 11.733* 14,415* 1,228* 15,659* 1,334* 
DS 2.507 12,735 1,928 12,755 1,144 

Gruppo 2. 

Prima della vaccinazione | 11.580 0,988 0,008 1,212 0,010 
D$ 4.021 1,636 0,015 2,345 0019 
P ns. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Dopo vaccinazione 11.936* 14,034* 1,125* 14,965* 1,253* 
DS 3.654 12,921 0,215 13,065 0,154 


* P > 0,05 Gruppo 1 versus Gruppo 2. 


Tabella Il — Risposta immune alla vaccinazione con Menpovax A + C in topi esposti in camera ipobarica alla quota 
simulata di 5.500 metri o mantenuti a livello del mare. I risultati sono espressi in densità ottica (DO) come media 
aritmetica © Deviazione Standard (DS) 


Animali esposti ad ipossia Controlli 
pre post pre post 
IgG totali (mg/l) 270 264 307 345 
: DS 11.5 68.8 61.8 30 
Anti-PsA IgG (DO) 0,110 0,558 0,120 0,540 
DS 0,038 0,072 0,025 0,119 
Anti-PsC IgG (DO) 0,142 0,650 0,172 0,646 
DS 0,038 0,053 0,047 0,049 
Peso Milza (mg) ne. 74 ne 79 
DS 14,6 8,5 
Linfociti splenici: 
Thy 1.2* (%) ne 40,4 ne. 48 
DS 8,3 ì 
Ig di superficie (%) ne 44 ne 444 
DS 3,8 3,3 


Non è stata riscontrata alcuna differenza significativa tra i due gruppi. 


n.e. = non effettuato 
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la media dei pesi delle milze ottenute al termine del 
protocollo di studio. In nessun caso è stata osservata 
atrofia della milza, così come non è stata riscontrata 
alcuna differenza rilevante tra i due gruppi. 

Analogamente, dall’analisi delle popolazioni 
cellulari spleniche nessuna differenza significativa è 
emersa tra i due gruppi. Infatti le percentuali di 
cellule positive per il marker Thy 1.2 (espressione dei 
linfociti T), per le IgG di superficie (espressione dei 
linfociti B), per i markers L3T4 (linfociti T/CD4) e 
Lyt-2 (linfociti T/CD8) erano molto simili nei due 
gruppi (Tabella II). 


DISCUSSIONE 


I nostri risultati indicano che i linfociti B manten- 
gono in pieno la loro capacità di generare una normale 
rispostaanticorpale, incondizione di ipossia ipobarica, 
a due antigeni T-indipendenti come i polisaccaridi A 
e C della Nezsseria Meningitidis, sia nell'uomo che 
negli animali da laboratorio. 

Già in precedenza alcuni Autori avevano riportato 
dati che suggerivano una funzione essenzialmente 
nella norma dei linfociti B in condizioni di ipossia 
ipobarica. Questi risultati erano basati principalmen- 
te sul rilievo di livelli cotali di Ig sieriche normali 0 
addirittura aumentati (10), e sulla evidenza di una 
normale produzione di anticorpi specifici verso vacci- 
ni contenenti antigeni T-dipendenti (2, 12). I nostri 
dati confermano che il livello di Ig totali sieriche non 
cambia dopo 4 settimane di esposizione ad ipossia 
ipobarica; inoltre dimostrano che l'alta altitudine 
consente un'adeguata risposta di anticorpi specifici 
anche verso antigeni T-indipendenti. 

Il razionale che rende interessanti gli studi sulle 
risposte anticorpali ad antigeni T-indipendenti sta 
nella peculiarità di tale meccanismo di risposta 
immunitaria. La risposta anticorpale ad antigeni T- 
indipendenti non richiede la cooperazione dei linfociti 
B con altri tipi di cellule, principalmente linfociti T 
e macrofagi, che possono svolgere un ruolo essenziale 
nel risultato finale della risposta immune. Questo fa 
sì che la vaccinazione con un antigene T-indipendente 
costituisca un ottimo mezzo per investigare la funzio- 
ne delle cellule B “in vivo” in una maniera che 
potremmo definire “pura”. Di conseguenza, i nostri 
risultati suggeriscono che l’aumentata suscettibilità 
ad infezioni batteriche ad alte altitudini, riportata in 


letteratura (2, 7, 14), od osservata in animali esposti 
ad ipossia ipobarica (10), non è da mettere in relazione 
ad una compromissione della capacità dei linfociti B 
a produrre anticorpi specifici verso un determinato 
antigene. Possiamo inoltre ipotizzare che si dovrebbe 
ottenere una buona risposta anticorpale anche dopo 
immunizzazione attiva con antigeni polisaccaridici 
T-indipendenti derivati da altri batteri patogeni (vedi 
Pneumococco, Haemophilus, ecc.), considerando il 
meccanismo immunologico molto simile (13). 

Come approccio ulteriore all’interpretazione delle 
complesse vie di interazione tra ipossia ipobarica e 
sistema immunitario, abbiamo studiato la distribu- 
zione delle più importanti popolazioni linfocitarie 
nella milza di animali da laboratorio sottoposti a 
vaccinazione con un antigene T-indipendente, in 
condizioni di ipossia ipobarica. I risultati ottenuti 
mostrano che la percentuale di queste popolazioni 
linfocitarie essenzialmente non subisce variazioni dopo 
vaccinazione in condizioni di ipobarismo. D'altra 
parte, anche in condizioni di normobarismo non si 
sono osservate consistenti modificazioni delle popo- 
lazioni cellulari spleniche in seguito a vaccinazione. 

In conclusione, questi risultati indicano che l’ipossia 
ipobarica non induce sostanziali modifiche nei para- 
metri immunologici considerati in questo studio. 
Dal momento, però, che la risposta immune rappre- 
senta il risultato ultimo di una intricata rete di segnali 
finemente regolati, diversi aspetti sarebbero degni di 
essere ulteriormente indagati. Ad esempio, non sia- 
mo al momento in grado di rispondere alla questione 
se il fisiologico decadimento del titolo sierico di 
anticorpi specifici viene modificato da una prolunga- 
ta esposizione ad alta altitudine. 

In considerazione del fatto che gli anticorpi anti- 
polisaccaridi rivestono una importanza notevole nella 
difesa dell'organismo verso l’intero corpo batterico 
(4, 13), questo nostro studio può essere utile per 
indicare le misure profilattiche più corrette ed idonee 
da adottare per quei soggetti che devono soggiornare, 
per un periodo di tempo più o meno limitato, a quote 
elevate. 


Riassunto. — Allo scopo di valutare la fisiologia del 
sistema immunitario durante una prolungata esposizione 
in condizione di ipossia ipobarica, abbiamo effettuato uno 
studio “in vivo” sugli effetti dell'alta quota sulla rispo- 
sta immune di tipo umorale ad un antigene di tipo T 
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indipendente, quale il polisaccaride del meningococco. 
Diciotto soggetti che hanno preso parte alla spedizione 
italiana organizzata dal Consiglio Nazionale delle Ricerche 
sul Monte Poumori, Nepal (20 giorni a 4.930 metri di 
altitudine), nell'ambito del progetto scientifico “EV-K3- 
CNR”, sono stati immunizzati con vaccino 
antimeningococcico Menpovax A + C (Sclavo), contenente 
i polisaccaridi A e C della N. Meningitidis. 1 titoli sierici 
anticorpali contro entrambi i polisaccaridi sono stati deter- 
minati prima e 18 giorni dopo la somministrazione del 
vaccino. Tutti i soggetti esaminati hanno dimostrato una 
buona risposta anticorpale, senza alcuna differenza statisti- 
ca evidenziabile rispetto ad un gruppo di controllo di 18 
soggetti vaccinati a livello del mare. Uno studio analogo e 
comparativo è stato effettuato anche su animali da labora- 
torio (10 topi consanguinei di ceppo Balb/c) esposti in 
camera ipobarica, per 30 giorni, all’altitudine simulata di 
5.500 metri. Dopo 10 giorni di adattamento, gli animali 
sono stati vaccinati con Menpovax A + C. Il dosaggio del 
livello sierico di anticorpi verso entrambi gli antigeni 
polisaccaridici, determinati ai giorni 0 e 30 dell’esperimen- 
to, non ha mostrato differenze significative rispetto ai 
controlli vaccinati a livello del mare. In conclusione possia- 
mo affermare che la prolungata esposizione in condizioni di 
ipossia ipobarica non sembra compromettere l'efficacia 
della risposta immune anticorpale verso antigeni di tipo T 
indipendente. Questi dati possono essere utili nella piani- 
ficazione di programmi di vaccinazione da svolgersi su 
soggetti impiegati in alte quote. 


Résumé. — Afin d’obtenir des informations sur la 
physiologie du système immunitaire pendant l'exposition 
prolongée a l'hypoxie hypobarique nous avons évalué les 
effers de l'altitude sur la réponse immunitaire “in vivo”à un 
antigen T indépendanr. Dix-huit volontaires participants 
au projet scientifique “EV-K2-CNR” à Mount Poumori, 
Nepal (20 jours a 4930 mt/ 16174 ft) ont été immunisés 
avec les polysaccharides A (PsA) et C (PsC) du Neisseria 
Meningitidis. Un groupe de 18 adultes du méme àge er du 
méme sexe a été vacciné au niveau de la mer. Les titres des 
anticorps contre les polysaccharides ont été determinés par 
la technique ELISA avant et 18 jours après la vaccination. 
Tout les sujets examinés ont developpé une réponse 
d'anticorps intense. 

Nous avons aussi effectué des études sur les souris. Un 
groupe de 10 Balb/c “inbred” souris ont été mis dans une 
chambre hypobarique à 5500 mt/18000 fr pendant 30 
jours. Après 10 jours, les souris ont été vaccinées avec 
Menpovax A + C. Les titres des anticorps anti-PsA et PsC 
ont été determinés par ELISA avant et 30 jours après la 
vaccination. Un groupe de 10 souris de contròle a été 
vacciné au niveau de la mer. Les deux groupes ont developpé 
un bon titre d'anticorps aux polysaccharides. Nous n'avons 
pas observé de différences statistiquement significatives 
entre le deux groupes. 

On peut conclure que l’exposition prolongée à 
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l'hypoxie hypobarique n’influence pas la réponse à des 
antigens T indépendantes. Ces résultats peuvent ètre pris 
en considération pour des programmes de vaccination de 
personnes séjournant en altitude élevée. 


Summary. — In order to get insight on the physiology 
of the immune system during prolonged exposure to 
hypobaric hypoxia we evaluated the effects of high altitude 
on the “in vivo” immune response to a T independent 
antigen. Eighteen men who participated in a scientific 
project EV-K2-CNR to mount Poumori, Nepal (20 days 
ad 4,930 m/16,174 ft) were immunized with 
antimeningococcal vaccine Menpovax A + C (Sclavo), 
containing polysaccharide A (PsA) and polysaccharide C 
(PsC) of Neisseria meningitidis. An age and sex matched 
group of 18 subjects was vaccinated at sea level. Antibody 
titers against both polysaccharides were determined by 
ELISA technique before and 18 days after vaccination. All 
subjects examined developed a good antibody response and 
nostatistically significane difference was observed between 
the two groups. 

Studies were also carried out in mice. A group of ten 
Balb/c inbred mice was kept in hypobaric chamber at 5,500 
m/18,000 ft for 30 days. After 10 days, the mice were 
vaccinated with Menpovax A + C. Anti-PsA and anti-PsC 
antibodies were determined by ELISA in sera collected at 
day 0 and 30. A control group of 10 mice of che same strain 
underwent the same study protocol but at sea level. Both 
groups developed a good antibody response to both 
polysaccharides and nosignificant differences were observed. 

We conclude that prolonged exposure to hypobaric 
hypoxia does not affect humoral immune response to T cell 
independent antigens. These data may be taken into 
consideration during vaccination programs of subjects to 
be employed at high altitude. 
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INTRODUZIONE 


L'argento sulfadiazina (fig. 1) è una sostanza con 
attività antimicrobica a largo spettro; essa è attiva in- 
fatti contro i batteri Gram-positivi e Gram-negativi e 
contro i funghi. È particolarmente adatta quindi alla 
prevenzione e al trattamento di infezioni topiche, in 
relazione ad ustioni o altro tipo di ferite. Presso lo Sta- 
bilimento Chimico Farmaceutico Militare, pertanto, 
sono in corso studi per l'ottimizzazione di una formu- 
lazione farmaceutica. 

Negli ultimi anni si è dato crescente rilievo, nella 
produzione industriale dei farmaci, al problema della 
contaminazione microbica in relazione ad alcuni al- 
larmanti episodi infettivi legati all'uso di farmaci con- 
taminati (1). 

La valutazione microbiologica di una nuova for- 
mulazione farmaceutica è essenziale per lo sviluppo 
di ogni nuovo prodotto in quanto è l’unico modo per 
aggiustarne il sistema conservante e per poter predi- 
sporre le opportune norme di buona fabbricazione ed 
i controlli più idonei (2); infatti una carica microbica 
di base bassa permette di introdurre quantità notevol- 
mente ridotte di conservanti, i quali, anche se sono si- 
curi, hanno comunque una certa tossicità (2, 3). 
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Il saggio effettuato, chiamato “challenge test", 
permette di valutare la capacità autoconservante di 
un prodotto farmaceutico nei confronti di un inquina- 
mento accidentale durante il periodo di immagazzina- 
mento o che si possa verificare nel periodo d'uso del- 
la confezione (per ripetuta apertura ecc.). Il saggio si 
effettua mediante inoculo di microrganismi standar- 
dizzati, sull’intermedio di produzione, sul prodotto fi- 
nito, ed a vari intervalli di tempo durante l'’immagaz- 
zinamento. 


PARTE SPERIMENTALE 
MATERIALI 


Si sono saggiate le seguenti tre preparazioni per 
uso esterno: 


A B c 

® ((3] (8) 
Ag Sulfadiazina 1 1 1 
Vaselina filante 8 8 8 
Alcol stearilico 15 15 15 
Isopropilmiristato 22 22 22 
Span 80 4 4 4 
Miry 52 A 4 4 
Eumulgin B2 2 2 2 
Glicole monopropilico 3 3 3 
Abiol = 0,2 = 
Anoxid Sam = = 0,05 
Paracombin s ni 0,05 
Prevan se - 0,05 
Bronopol = - 0,04 


Acqua q.b. a 100 g 


Ogni tipo di pomata è ripartito in contenitori di 
vetro da 100 g circa e in contenitori di polietilene ad 
‘alta densità da 200 g circa allo scopo di verificare una 
eventuale interazione con la preparazione saggiata. 

I conservanti e parasettici utilizzati sono i seguen- 
U: 


a) Abiol: miscela di p-ossibenzoati di metile, pro- 
pile, etile; si può considerare il parasettico più indica- 
to per combattere le muffe, ma è anche un buon 
agente antifermentativo; 

b) Anoxid Sam: soluzione di butilidrossitoluolo 
(B.H.T.), butilidrossianisolo (B.H.A.) e ascorbile pal- 
mitato; serve per evitare l’irrancidimento idrolitico e 
ossidativo degli oli e grassi vegetali ed animali dovuto 
all'esposizione di quest'ultimi all'aria, alla luce, al ca- 
lore; 

e) Paracombin (simile all’Abiol): miscela di esteri 
dell’ac, p-idrossibenzoico; combina l’effetto di più 
conservanti proteggendo le preparazioni farmaceuti- 
che dal più vasto possibile attacco microbico; 

d) Prevan: deidroacetato sodico (idrossietiliden- 
metil-pirandione sale sodico): è un antibatterico dota- 
to di spiccatissima attività antimuffa e di buona attività 
antifermentativa, specialmente in prodotti a pH acido; 
ma, a differenza di molti conservanti, mantiene pro- 
nunciata questa attività anche in prodotti neutri e al- 
calini; 

e) Bronopol: 2-bromo-2-nitropropano-1,3-diolo 
(C.HsBrNO,); è un potente agente antibatterico con 
forte attività antifungina di largo impiego per i prodot- 
ti farmaceutici per uso interno ed esterno. 


METODI 


1 campioni di pomata sono stati inoculati con Sta- 
phylococcus aureus ATCC 6538P e Candida Albicans 
ATCC 10213. 

1 ceppi liofilizzati sono stati ricostituiti con solu- 
zione fisiologica sterile e trasferiti in 100 ml di terreno 
liquido Tryptone Soya Broth. Le provette vengono in- 
cubate per 24 h a 32 °C e a 22 °C. Per i batteri si ripete 
l'operazione prelevando dal brodo per altre due volte 
e incubando sempre a 32 °C per 24 h. Infine si prele- 
vano con una pipetta sterile 5 ml e si trasferiscono in 
una bottiglia rettangolare o di Roux contenente un 
terreno agarizzato (Tryptone Soya Agar). 

Questa bottiglia si incuba per 24 h a 32 °C, dopo- 
diché si riprende il ceppo con soluzione fisiologica 
sterile. 


Per i funghi, invece, i primi passaggi si effettuano 
su agar (Sabouraud Dextrose Agar) e si prosegue poi 
come per i batteri, variando solo la temperatura di in- 
cubazione (22 °C). 

Di queste sospensioni si fa una conta della vitalità 
(su piastra) per determinare la concentrazione di mi- 
crorganismi per millilitro. Per la conta su piastra si ef- 
fettuano delle diluizioni scalari atte ad ottenere delle 
piastre con inoculi leggibili e affidabili (tra 30 e 300 
unità formanti colonie/ml, ufc/ml). Tale concentra 
zione deve essere uguale a 10% germi per ml secondo 
quanto prescritto dalla Farmacopea Ufficiale della Re- 
pubblica Italiana IX ed. (F.U. IX) (4). 

Il volume della sospensione dell'inoculo non de- 
ve essere superiore all’1% rispetto al volume della 
preparazione da saggiare; quindi i vasetti in vetro da 
100 g sono inoculati con 1 ml di sospensione e quelli 
in polietilene ad alta densità da 200 g con 2 ml. Sui 
campioni così inoculati si effettua la carica mocrobica 
(batterica e micetica) a t, e dopo 14 gg e 28 gg di in- 
cubazione a 25 °C. 

I campioni di pomata inoculata vengono stempe- 
rati in una provetta con 5 g di tween 80 (tensioattivo) 
e 85 ml di acqua peptonata a pH 7. 

Da que: iscela viene piastrato 1 ml con 15 ml 
di terreno age ‘ato (Tryptone Soya Agar per i batte- 
ri, Sabouraud Dextrose Agar per i miceti), 

Le piastre così ottenute si incubano rispettiva- 
mente a 32.°C e 22 °C per 5 gg. 


RISULTATI E DISCUSSIONE 


Tutti i campioni erano di consistenza compatta, 
omogenea, senza modificazioni nel tempo. 

Dai dati ottenuti si può notare che non c'è stata 
alcuna influenza del tipo di confezione sulla formula- 
zione. 

I risultati dei controlli effettuati sono riportati nel- 
le tabelle 1, 2 e nelle figure 2 e 3. 

La F.U. IX ed. permette di valutare positivamente 
i risultati del test quando il logaritmo della differenza 
fra tit e ty-ta è uguale o superiore a 3. 

L'abbattimento della carica batterica e micetica 
dopo 14 gg è per tutti i campioni conforme alla F.U. IX 
ed. I dati relativi invece a 28 gg di invecchiamento 
permettono di esprimere un giudizio di conformità 
per i soli campioni in cui sono presenti tutti i conser- 
vanti (preparazione C); l'effetto dell'Abio! (prepara- 
zione B) è significativo rispetto ai bianchi (prepara- 
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Tab. 1- Carica batterica dei campioni inoculati 


È Diff. Diff. 
È Confezione b ta log ta 5 log 
Pi O 
SE 8 ufc/g ufe/g pi fia ufc/g baie lirta 
x Voet beta 
A 100 4850 500 4350 3,64 6650 * 
A 200 4450 700 3750 307 6500 + 
B 100 4550 900 3650 3,56 2200 su 
B 200 4200 700 3500 3,54 3300 * 
Cc 100 2350 950 1400 3,14 350 600 2,78 
c 200 2850 1300 1550 3,19 200 1100 3,04 
ufc/g = unità formanti colonia per grammo di pomata 
Tab. 2— Carica micetica dei campioni inoculati 
4 Diff. Diff. 
6 Confezione le ta ; log ta È log 
Preparazio: 
PArASERE 8 ufc/g ufc/g ule/g Uotu ufc/g ufdig tuta 
totu trta 
A 100 4200 600 3600 3,56 7000 + 
A 200 4200 800 3400 3:93 9000 bi 
B 100 12300 1000 11300 4,05 300 700 2,84 
B 200 5300 700 4600 3,67 2100 + 
c 100 3000 700 2300 3,56 0 700 2,84 
c 200 4700 1400 3300 3,52 0 1400 3,14 


zione A), ma comunque insufficiente. Si ipotizza che 
l'abbattimento generalizzato della carica batterica e 
micetica dopo 14 gg (anche nei bianchi) sia dovuto al- 
l'argento sulfadiazina, mentre solo il successivo perio- 
do permette di discriminare tra i vari campioni. 

Per quanto riguarda i parasettici derivati dall’aci- 
do p-idrossibenzoico, si è visto che l'efficacia aumen- 
ta col crescere del peso molecolare cioè è minima per 
p-ossibenzoato di metile e massima per il p-ossiben- 
zoato di benzile. Con l'aumento del peso molecolare 
diminuisce, però, la solubilità in acqua che, essendo 
il veicolo più comune per ogni tipo di preparazione 
farmaceutica, è anche il substrato in cui la maggior 
parte dei parasettici deve agire. Per questo motivo, 
molte volte, è impossibile introdurre in un prodotto 
con un solo antimicrobico una dose sufficiente alla 
conservazione, L'impiego, quindi, di miscele di para- 
settici risolve il suddetto problema, in quanto si som- 
mano i vari gradi di solubilità. Ogni estere dell'ac. 
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p-ossibenzoico ha inoltre un'azione antibatterica 
specifica e ben distinta, estremamente utile quando 
si deve combattere un contaminante ben definito. 
Quando invece l'inquinamento è dovuto a più mi- 
crorganismi la possibilità di vincere tale fenomeno si 
riduce notevolmente. Ne deriva che, per riuscire a 
neutralizzare le cause dell'inquinamento, si ricorre a 
dosi estremamente elevate e non sempre ben tollera- 
te. Quindi, anche in questo caso, la miscela di 3 o 4 
parasettici anche diversi dai derivati dell'acido p-i- 
drossibenzoico (campioni C) permette di utilizzare 
dosi nettamente più basse rispetto a quelle usate con 
un solo parasettico e nello stesso tempo permette di 
avere una protezione più ampia possibile contro la 
contaminazione microbica. Risultati favorevoli (mi- 
crobiologici e organolettici) sulla preparazione C so- 
no stati ottenuti anche dopo un anno dalla data di 
preparazione a conferma della sua idoneità di formu- 
lazione. 
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Fig. 2 — Carica batterica 


Riassunto. — L'argento sulfadiazina è una sostanza 
con attività antimicrobica a largo spettro; essa è attiva infatti 
contro i batteri Gram-positivi e Gram-negativi e contro i 
funghi. È particolarmente adatta quindi alla prevenzione e 
al trattamento di infezioni topiche, in relazione a ustioni o 
altro tipo di ferite. 

Gli Autori hanno verificato l'efficacia dei conservanti 
antimicrobici sulla preparazione per uso topico dello 
S.C.EM. a base di argento sulfadiazina. La presenza di vari ti- 
pi di conservanti ha permesso di considerare valida questa 
nuova formulazione rispetto a quella con un solo agente an- 
timicrobico. La tecnica utilizzata per questo lavoro, chiamata 
Challenge Test, ha dato risultati conformi alla FU. IX ed. 


Résumé. — L'argent sulphadiazine est une substance 
avec une activité antimicrobique à large spectre; en effet el- 
le est active contre les micro-organismes Gram-positifs et 
Gram-negatifs et contre les fongus. Elle est particuli&rement 
appropriée pour la prévention et pour le traitement des in- 
fections, par rapport à des bràlures ou a différents types de 
blessure. 

Les AA. examinent l'efficacité des conservants antimi- 
crobiques sur une preparation pharmaceutique de l'Institut 
Chimique Pharmaceutique Militaire sur la base d’argent sul- 
phadiazine. La présence des différents types de conservants 
a permis de considérer valide cette nouvelle formula- 
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Fig. 3 — Carica micetica 


tion par rapport à la quelle avec un seul agent antimicrobi- 
que, La métodique utilisée pour cet étude, appelé Challen- 
ge test, a donné des resui lignents sur la EU. IX ed 


Summary. — Silver sulphadiazine has a wide antimi- 
crobial spectrum. It is effective in the prevention and treat- 
ment of topical infections, not only in burns, but also in 
other wounds. The Authors have tested the efficacy of an- 
timicrobial preservatives on the ointment with silver sulfa- 
diazine of the S.C.F.M. The presence of different types of 
preservatives has allowed the Authors to validate this new 
ointment regards to that containing only one type of antimi- 
crobic agent. The results obtained with the technique, ca 
led Challenge test, were in according with the prescriptions 
of the IX edition of F.U. 
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DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 
Direttore Generale: Ten. Gen. me. Rodolfo STORNELLI 


LA DETERMINAZIONE DEL PERIODO DI VALIDITÀ DEI FARMACI: 
CONSIDERAZIONI CINETICHE 


Magg. Chim. Farm. Ugo Luigi Angelo Caroselli 


PREMESSA 


Unaspetto molto importante della chimica farma- 
ceutica concerne lo studio della stabilità dei farmaci. 

La conoscenza dei fattori che intervengono in 
questi processi è di fondamentale importanza special- 
mente ai fini di una corretta conservazione. 

Un farmaco è soggetto a fenomeni di degradazione 
di ordine fisico, chimico, microbiologico. 

Nel presente articolo vengono trattate le reazioni 
chimiche di degradazione; in particolare, sono breve- 
mente richiamati i principi di base della cinetica 
chimica e viene illustrata la loro applicazione alla 
determinazione del periodo di validità dei farmaci. 


REAZIONI CHIMICHE DI DEGRADAZIONE DEI 
FARMACI 


Le più comuni reazioni chimiche che provocano la 
degradazione dei farmaci sono idrolisi, ossidazione e 
racemizzazioni. 

Il parametro più significativo dal punto di vista 
pratico nello studio di tali fenomeni è la velocità di 
decomposizione. Verranno quindi illustrate le equa- 
zioni che permettono la determinazione di tale para- 
metro. 

Dal punto di vista cinetico, le reazioni chimiche 
vengono denominate mono, bi e trimolecolari a se- 
conda che una, due o tre molecole partecipino alla 
reazione stessa. 

Più esattamente la molecolarità di una reazione è 
pari al numero delle molecole dei reagenti che vanno 
a formare il complesso attivato. 

Ordine di reazione è invece la somma degli espo- 
nenti dei termini di concentrazione che compaiono 
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nelle equazioni che descrivono l'andamento delle 
velocità di reazione. 


a. Reazioni di ordine zero 


In queste reazioni la relativa velocità è indipen- 
dente dalla concentrazione dei reagenti. 

Seal tempo t la concentrazione della specie chimi- 
ca che si degrada è c, la velocità di reazione, cioè la 
variazione della concentrazione nell'unità di tempo, è 
data da (- dc/dt); il segno meno indica che la concen- 
trazione diminuisce con il tempo. 

Nelle reazioni di ordine zero si ha, per definizione: 


de 


yv=-— 


de 


ko (1) 


ka = costante di reazione di ordine zero. 
Le dimensioni di k, sono concentrazione/tempo. 
Integrando l'equazione (1) rispetto al tempo, si ha: 


cac-kt (2) 
c' = costante di integrazione. 
Se si indica con c, la concentrazione al tempo to, si 


avra: 
ceco -kt (3) 


Quindi per reazioni di ordine zero, la concentra- 
zione decresce lineamente con il tempo. 

Graficamente possiamo rappresentare l’andamen- 
to della concentrazione in funzione del tempo con una 
retta (figura 1). Per praticità, si suole confrontare le 
reazioni dal punto di vista cinetico riferendosi al 


tempo 


Fig. 1 — Reazione di ordine zero. 


tempo di dimezzamento (tso%), cioè al tempo neces- 
sario affinché la metà del quantitativo della specie 
chimica originariamente presente si sia decomposta. 

Per quanto concerne lo studio della decomposizio- 
ne dei farmaci, poiché in genere non è tollerata per 
questi una decomposizione maggiore del 10%, si 
suole riferirsi al tempo (chiamato tempo di riduzione 
decimale t19g) occorrente per raggiungere tale 
degradazione limite. 

Nel caso di reazioni di ordine zero, si ha: 


tiog = 0,1 co/ko 
t509 = 0,5 co/ko. 


Sia t50g sia t10g, sono direttamente proporzionali a co, 
cioè quanto maggiore è la concentrazione iniziale (cp), 
tanto più lungo sarà il periodo di tempo necessario per 
raggiungere i suddetti livelli di degradazione. 


b. Reazioni di primo ordine 


In tale caso, la velocità di reazione è proporzionale 
alla concentrazione di un solo reagente ed è indipen- 
dente da quelle di altre sostanze eventualmente pre- 
senti 


de_ 


kyc (CO) 
dt 


dove k; è la costante di velocità del 1° ordine. 


Integrando, si ha: 


Inc=lne—k,t (5) 


Incindica il logaritmo naturale (in base e = 2,718) 
*della concentrazione. 

Graficamente, ponendo in ascissa i tempi ed in 
ordinata il logaritmo naturale di c avremo un anda- 
mento lineare (figura 2). Frequente in chimica farma- 
ceutica è l'occorrenza di reazioni di pseudo primo 
ordine, cioè di reazioni nelle quali la velocità è in 
relazione alla concentrazione di uno solo dei reagenti 
anche se alla reazione partecipano più specie chimi- 
che. 


tempo 
Fig. 2 — Reazione di primo ordine. 


Tale è il caso delle reazioni solvolitiche nelle quali 
il solvente partecipa alla reazione stessa ma, essendo 
presente in fortissimo eccesso, la sua concentrazione si 
può considerare costante nel corso della reazione. 

Nel caso delle reazioni di primo ordine il tempo di 
dimezzamento ed il tempo di riduzione decimale 
sono indipendenti dalle concentrazioni: 


cagi= 10 
10% Ri 
% E; 

0,693 
t50% 7 a 
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c. Reazioni di secondo ordine 


La velocità di reazione è proporzionale alla prima 
potenza delle concentrazioni di due reagenti, ovvero 
al quadrato di quella di un solo reagente. Per sempli- 
cità verrà trattato unicamènte quest’ultimo caso. 

Ciò premesso la velocità di reazione è data da 


veli? (O) 


che integrata dà, con semplici passaggi 


Llgau It6) 


Cod 


Graficamente, riportando in ordinate il reciproco 
della concentrazione (1/c) ed in ascisse il tempo, 
l'equazione (7) viene rappresentata da una retta (figu- 
ra 3). 


1/c 


tempo 


Fig. 3 — Reazione di secondo ordine. 


Per quanto concerne il tempo di dimezzamento ed 
il tempo di riduzione decimale, avremo: 


0,11 

to% hoc 
0 

A | 
50% = 
o 
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In questo caso quindi sia ts9g, sia tjog sono inversa- 
mente proporzionali alla concentrazione iniziale del 
reagente. 

Riepilogando, si ha che la velocità di una reazione 
di ordine n è data dalla sottonotata equazione 


ene pi (8) 
dt 


v= 


nella quale n è l'ordine della reazione (0; 1; 2), kn è la 
costante di reazione di ordine n. 

Nella tabella 1 sono riportate le equazioni integra- 
te della velocità di reazione e le equazioni che descri- 
vono il tempo di dimezzamento e quello di riduzione 
decimale. 


DETERMINAZIONE DEL PERIODO DI SCADEN- 
ZA 


Un farmaco si considera scaduto quando si è 
degradato di più del 10%, cioè quando la sua concen- 
trazione residua sia inferiore al 90% di quella iniziale. 

Tale evenienza si verifica non appena venga rag- 
giunto t19g, cioè il tempo di riduzione decimale. 
Come evidenziato nella tabella 1, il tg obbedisce ad 
equazioni diverse a seconda dell'ordine della reazione 
di degradazione. 

È pertanto necessario determinare quale sia la 
cinetica di degradazione del farmaco considerato. 

Si conducono pertanto delle prove sperimentali a 
temperatura costante determinando la concentrazio- 
ne del farmaco in esame a tempi diversi durante il 
processo di degradazione. 

L'ordine di reazione può essere determinato con il 
metodo grafico 0 con il metodo di sostituzione. 


a. Metodo grafico 


Si determinano le concentrazioni di farmaco a 
tempi diversi e si pongono in grafico i valori ottenuti, 
ponendo il tempo in ascisse e la concentrazione in 
ordinata. 

Qualora il grafico risultante corrispondesse ad una 
retta, se ne dedurrebbe che la reazione è di ordine zero. 

Nel caso ciò non accadesse, si ripete l'operazione 
ponendo in ordinate il logaritmo della concentrazione. 


L'ottenimento sul grafico di una retta depone per 
una reazione del primo ordine. 

Se anche tale tentativo non porta all'ottenimento 
di una retta, si verifica se ciò è possibile ponendo in 
ordinate il reciproco della concentrazione (1/c). In caso 
positivo la reazione segue una cinetica del secondo 
ordine. 

Determinato in tal modo l’ordine della reazione di 
degradazione, si può ottenere il valore della costante 
di velocità sostituendo i valori sperimentali di “c” e 
“ai termini della relativa equazione della velocità di 
reazione. Viene calcolato infine t10g applicando 
l'appropriata equazione. 


b. Metodo delle sostituzioni 


Il metodo si basa sulla determinazione della co- 
stante di velocità ottenuta sostituendo nelle equazio- 
ni integrate della velocità di reazione (tabella 1) ai 
termini c e t le coppie dei valori misurati sperimen- 
talmente. 

Si inizia con l'equazione relativa alle reazioni di 
ordine zero e si verifica se il valore di k, (costante di 
velocità per reazioni di ordine zero) sia costante per 
tutte le coppie dei valori di concentrazione e di tempo 
ottenute sperimentalmente. Poiché la costante di 
velocità è, per definizione, costante a temperatura 
costante, il verificarsi della suddetta uguaglianza 
permette di affermare che la reazione segue una 
cinetica di ordine zero. 

In caso negativo si opera in modo analogo ripeten- 
do il procedimento prima con l'equazione del 1° 
ordine e, successivamente, in caso di ottenimento di 
un nuovo risultato negativo, con quella del 2° ordine. 

Il tempo di riduzione decimale viene determinato 


con lo stesso procedimento utilizzato per il metodo 
precedente. 


c. Saggi accelerati di stabilità 


Nei casi più frequenti le reazioni di degradazione 
sono molto lente a temperatura normale e pertanto, al 
fine di ottenere risultati utili in tempi ragionevoli, è 
necessario accelerare tali processi. 

Generalmente si incrementa la temperatura. 

Si abbia ad esempio una reazione che segue una 
cinetica del primo ordine. 

Si conducono esperienze a varie temperature se- 
guendo nel tempo l'andamento della concentrazione 
del farmaco. 

Riportando su di un grafico il logaritmo di c in 
funzione del tempo per le coppie di “c” e “t” ottenute 
a varie temperature si avrà una serie di rette, una per 
ciascuna temperatura (figura 4). 

Graficamente è possibile calcolare le costanti di 


tempo 
Fig. 4 — Reazione di primo ordine a varie temperature. 


Tabella riepilogativa 
Ordine di reazione Equazione integrata della 
velocità di reazione too tiog 
zero 0,5 c/k, 0,1 c/k, 
primo 0,693/K, 0,105/k, 
secondo 1 Gil 
lexi&; ky; 
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velocità relative alle varie temperature (figura 5). 

Secondo l’equazione di Arrhenius il logaritmo di 
K è proporzionale all’inverso della temperatura asso- 
luta: ì 


E 


‘ossi 
ESTE agogRt 


= costante di velocità di reazione; 


k 
H = costante (fattore di frequenza o fattore d'urto); 
E = energia di attivazione; 

R 


= costante universale dei gas; 
T = temperatura assoluta (°K). 


Riportando in grafico il logaritmo delle costanti di 
velocità ottenute graficamente, come appena descrit- 
to, in funzione di 1/T si può calcolare, per 
estrapolazione, la costante di velocità a temperatura 
ambiente (figura 6). 

Da questo valore possiamo calcolare t19g e quindi 
avere una misura del periodo di validità del farmaco 
in esame. 


tempo 


Fig. 5— Reazione di primo ordine, esempio di calcolo gra- 
fico di k,. 


los k 


109 ka c 


1L/T 


Fig. 6— Calcolo per estrapolazione del valore di k, a tem- 
peratura ambiente, 


CONCLUSIONI 


Le considerazioni finora svolte rappresentano solo 
un cenno della complessa materia in quanto molti dei 
fenomeni degradativi a carico dei farmaci non sono 
semplicemente esprimibili mediante 
le equazioni finora trattate. 
Tuttavia, in molti casi, il meccani- 
smo delle reazioni in questione è 
riferibile ad un insieme di processi 
elementari ognuno dei quali è 
esprimibile in forma semplice. 


Riassunto. — L'Autore richiama breve- 
mente i principi di base della cinetica 
chimicae illustra la loro applicazione alla 
determinazione del periodo di validità 
dei farmaci. 


Résumé. — L'Auteur illustre brièvement 
les bases de la cinétique chimique et la 
leur application à la évaluation du périod 
de validité des médicaments. 


Summary. — The Author shortly describes che basis of 
chemical kinetics and explains how it can be applied to 
estimate the validity period of drugs. 
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LA DIAGNOSTICA ECOGRAFICA NEI TRAUMI BULBARI DA SCOPPIO ACCIDENTALE 
DA ARMA DA FUOCO 


M. Cantarini aniti 


L'esame ecografco nei traumi bulbari riveste im- 
portanza fondamatale in ambiente militare per 
diversi motivi. Imanzi tutto perchè consente di 
eseguire un esame éel bulbo oculare anche in presen- 
za di mezzi diottrid opachi, in modo non invasivo né 
pericoloso per il piziente. 


In secondo luog» per la possibilità offerta dall'esa- 
me di poter documentare una lesione e quindi giusti- 
ficare un provvedinento medico legale. Le patologie 
traumatiche nelle cual i l’ecografia riveste un ruolo di 
assoluta importana sono: 

1) localizzazion: di corpi estranei endobulbari; 

2) emorragie erdovitreali; 

3) distacco di ritina; 

4) rottura sclerde. 

Spesso in questtpatologie l'esame del fondo ocu- 
lare non è eseguible per la presenza di opacità dei 
mezzi diottrici dovwita a cataratta, ipoema et 
l'unico esame utie a valutare la nec 
intervento di vitretornia è l'ecografia. 

I corpi estraneiendobulbari possono essere loca 
lizzati facilmente irB— scan poiché danno un'imma- 
gine molto ecogeia con una ombreggiatura delle 
strutture retrostasti. In A — scan la ricerca è più 
difficile poiché bisigna centrare il corpo estraneo con 
il fascio ultrasonio: si avrà un picco ad altiss 
reflettività. Rimaie tuttavia importante il ruolo 
della radiografia sindard dell'orbita che deve essere 
comunque eseguiti nel sospetto di un corpo estraneo 
endobulbare. 

Le emorragie vireali devono essere esaminate sia 
in B— scan che ind— scan. In B— scan specialmente 
si hanno informazioni immediate riguardo la localiz- 
zazione dell’emoragia che può essere anteriore o 
posteriore o totale» riguardo la sua entità. Tuttavia 


«percui 
sità di un 


ma 


M. Giubilei G. Romani 


un'emorragia recente non viene evidenziata poiché si 
hanno piccole interfacce tra eritrociti e sostanza 
intercellulare e la reflettività è bassa. Successivamen- 
te l'emorragia si organizza e la reflettività aumenta 
fino alla formazione di membrane che hanno 
reflettività simile a quella della retin 
stadio può e 


a: in questo 
ere difficile differenziare un distacco di 
retina da una membrana vitrale. Considerato l’alto 
numero di contusioni bulbari con emovitreo, l’eco- 
grafia riveste un ruolo importante anche per stabilire 
la prognosi del trauma in relazione all'evoluzione 
ecografica e per la scelta terapeutica. 

Nel distacco di retina |’ 


me ecografico riveste 
un ruolo fondamentale specialmente quando il fondo 
dell'occhio nonè visibile per poterne valutare l’esten- 
sione (Fig. 1 e 2). Ecograficamente i distacchi di 
retina possono essere studiati sia in A — scan che in B 
an. I disturbi retinici parziali si presentano in A 
— scan dando una immagine prima di spazio vuoto 


Fig. 1 — Distacco di retina in soggetto con emovitreo. 
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Fig. 2 — Distacco di retina organizzato. 


(del liquido sottoretinico) poi l’eco parietale. 

InB-scansi osserva una linea continua riflettente 
separata dalla parete bulbare da una zona vuota 
occupata da liquido sottoretinico la cui estensione 
puòdarrivare finoalla papilla ottica. I distacchi retinici 
totali si presentano in A — scan dando una immagine 
di questo tipo: subito sotto la sonda si ha l’eco 
prossimale della retina sollevata, poi lo spazio vuoto 
del corpo vitreo quindi l’eco distale della retina 
sollevata, in ultimo la parete opposta. In B — scan si 
ha una immagine caratteristica a V in cui i foglietti 
retinici si riuniscono a livello della papilla ottica 
(Fig. 3). 

La rottura sclerale può essere conseguenza di un 
trauma bulbare diretto o indiretto da contraccolpo. 


Fig. 3 — Distacco di retina. 
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Può essere riconosciuta in A — scan dove vi è nel 

punto di rottura la mancanza dei picchi di iper- 

reflettività del piano sclero-coroideale, mentre in B 
scan si ha la discontinuità della parete sclerale. 


DIS 


CUSSIONE 


La diagnostica ecografica nei traumi bulbari ci 
consente di poter effettuare un monitoraggio conti- 
nuo e di poter stabilire in relazione alle condizioni 
vitreo-retiniche la necessità o meno di un intervento 
chirurgico. In relazione a ciò è indispensabile che un 
Reparto Oculistico di un Policlinico Militare pos- 
segga questa metodica diagnostica che, insieme alle 
tecniche chirurgiche di vitrectomia, può contribuire 
a diminuire le menomazioni visive conseguenti ai 
traumi da scoppio, da armi da fuoco, da contraccolpo 
etc. Il Reparto Oculistico del Policlinico Militare di 
Roma possiede un servizio di ecografia oculare sol- 
tanto da due anni 

Sono stati osservati n. 1235 casi di traumi cranici, 
con o senza contusione diretta del bulbo: 


emorragie vitreali: I 
corpi estranei endobulbari: 3 
rottura sclerale: ) 
distacco di retina: 8 


Si sono resi necessari due interventi di vitrectomia: 
uno in un trauma da scoppio di una bomba a mano 
lanciata da un marinaio durante una esercitazione. In 
entrambi i casi i pazienti sono stati seguiti 
ecograficamente fin dai primi giorni dell'incidente. 


CASO N. 1 R.G. di anni 25 


Un allievo ufficiale di complemento durante 
un'esercitazione di tiro veniva colpito al volto dal 
violento scoppio proveniente dal proprio fucile. Tra- 
sportato in ospedale civile, veniva ricoverato con 
diagnosi di contusione bulbare e cataratta traumati- 
ca. Il paziente chiedeva di essere trasferito presso il 
Reparto Oculistico del Policlinico Militare di Roma. 
Visitato presso il nostro Reparto presentava all’oc- 
chio sinistro edema palpebrale superiore ed inferiore, 
notevole iperemia pericheratica, subedema corneale, 
presenza di corpo estraneo sull’endotelio corneale. La 


camera anteriore dell'occhio era ridotta di profondi- 
tà, era presente reazione (tyndall++, cellule+++)esi 
notavano alcune masse del cristallino. Il cristallino 
era opacato completamente e la capsula anteriore di 
esso era rotta. Il fondo oculare non era esplorabile per 
l'opacità dei mezzi diottrici. L'ecografia rivelava la 
presenza di un corpo estraneo di forma irregolare in 
camera vitrea, Il tono endoculare in 08 era al ricovero 
di 23 mm Hg. Dopo cinque giorni, in relazione alla 
tendenza del tono endoculare ad aumentare, si deci- 
deva di sottoporre il paziente ad intervento chirurgi- 
co. Si effettuata una lensectomia via pars-plana e 
vitrectomia. Il visus corretto al momento della 
dimissione era di 10/10 con + 11 sf. Dopo quattro 
mesi il paziente veniva nuovamente ricoverato presso 
il Reparto Oculistico del Policlinico Militare di 
Roma per effettuare un impianto secondario di IOL 
in camera posteriore. 


CASO N. 2 G.S. di anni 20 


Un marinaio durante una esercitazione riportava 
un trauma da scoppio di una bomba in regione 
orbitaria destra con penetrazione di schegge al livello 
del volto. Trasportato in Ospedale Civile come primo 
soccorso, veniva poi trasferito presso il Policlinico 
Militare di Romae ricoverato con diagnosi di “Grave 
trauma orbito-bulbare destro con sospetta ritenzione 
di corpi metallici a livello del nervo ottico e della 
regione orbitaria. Ferita lacero-contusa del naso con 
ritenzione di corpi estranei. Il paziente presentava 


Fig. 4 — Membrane vitreali. 


inoltre numerose escoriazioni a livello frontale, not: 
vole edema palpebrale a destra. Deficit 
dell’oculomozione del muscolo retto esterno destro. 
Marcata ecchimosi congiuntivale OD. Il visusinOD 
era ombra luce non migliorabile con lenti o foro. Il 
fondo oculare in OD presentava edema retinico 
esteso coinvolgente il polo posteriore, emorragie 
retiniche diffuse superficiali e profonde, emovitreo. 

Il paziente veniva sottoposto a T.A.C. dell'orbita 
che rivelava la presenza di corpi estranei iperdensi, 
uno localizzato lateralmente al globo oculare con 
densità di tipo metallico e gli altri due a livello della 
porzione posteriore del cono muscolare con densità 
di tipo osseo. La parete mediale dell'orbita presenta 
a livello del suo terzo medio una soluzione di conti- 
nuità. Dopo unasettimana il deficit dell’oculomozione 
di destra regredisce, mentre restano l'edema retinico 
eleemorragie vitreali e retiniche con compromissione 
maculare. Nella settimana successiva si (Fig. 4) 


osserva la presenza di briglie vitreali organizzate. 
Dopo tre settimane si ha un distacco retinico supero- 
temporale con sollevamento che interessa il polo 
posteriore con bande di trazione vitreale. Il paziente 
viene sottoposto ad intervento chirurgico di 
vitrectomiae distaccodi retina. Si effettua cerchiaggio, 
lensectomia, tamponamento con olio di silicone. 


Riassunto. — La diagnostica ecografica trova frequente 
applicazione in campo oculistico, in particolare nella 
patologia traumatica. 

Gli Autori, dopo aver classificato i traumi oculari e le 
relative immagini ecografiche, riferiscono la loro esprienza 
in due casi per cui si è reso necessario l'intervento di 
Vvitrectomia 


Résumeé. - Le diagnostic échographique est employé 
fréquemment par les oculistes particulièrement dans les 
cas de pathologie traumatique 

Les Auteurs, ayant classifié les traumas oculaires et 
leurs images échographiques, refèrent léur expérience 
dans deux cas dans lesquels l’intervention de vitrectomie 
a éré nécéssaire. 


Summary. The echographical diagnosis is frequently 
used by oculists, particularly on occasion of traumatical 
pathology. 

The Authors, after classifying ocular traumas and their 
echographical aspects, refer about their experience in two 
cases for which the intervention of vitrectomy has been 
necessary. 
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FLUSSIMETRIA ECO-DOPPLER DEL SISTEMA PORTALE NELLA POPOLAZIONE 
GIOVANILE DI LEVA 


V. Ciccarese C. Grifa** 


La valutazione emodinamica del sistema portale 
era limitata in passato dalla necessità di ricorrere a 
metodiche invasive e complesse quali la cineangio- 
grafia con lipiodol e l’arteriog che venivano per- 
tanto riservate a pazienti con ipertensione portale se- 
vera, soprattutto nella valutazione preoperatoria di 
pazienti da sottoporre ad interventi di derivazione 
porto-sistemica, 

La recente introduzione nella pratica clinica dei 
sistemi eco-Doppler, che associano l'immagine eco- 
grafica in tempo reale al Doppler pulsato, consente di 
effettuare una valutazione del flusso ematico dei vasi 
profondi dell'addome, come la vena porta e le sue 
branche, in maniera non invasiva e completamente fi- 
siologica. Questa metodica, oltre a fornire informazio- 
ni di tipo qualitativo, relative cioè alla presenza e alla 
direzione del flusso venoso portale, consente di misu- 
rare la velocità del flusso all’interno del vaso nonché, 
attraverso il calcolo dell’area di sezione, la portata 
ematica del vaso stesso (1). Numerosi studi pubblica- 
ti hanno riportato una velocità di flusso portale com- 
presa fra 16 e 20 cm/sec e una portata di 600-1000 
ml/min in soggetti normali non selezionati (2-5). 

Nel presente studio abbiamo esaminato una popo- 
lazione selezionata di giovani normali costituita da un 
gruppo di militari di leva, valutando alcuni parametri 
Doppler quali la velocità del flusso e la portata venosa 
portale. Tali parametri sono stati correlati con Te dimen- 
sioni del fegato e della milza rilevate ecograficamente. 


PAZIENTI E METODI 


Sono stati esaminati 50 soggetti normali di sesso 
maschile e di età compresa fra 18 e 25 anni (media + 
DS = 20 +1.6). 


L. Bolondi* 


S. Gaiani* L. Barbara* 


Lo studio eco-Doppler è stato effettuato al matti- 
no a digiuno utilizzando una apparecchiatura Esaote- 
Hitachi AUC 940 con sonda convex da 3.5 MHz e 
provvista di un sistema Doppler pulsato operante ad 
una frequenza di 3.5 MHz. In ogni esame sono stati 
studiati i seguenti parametri: 1) diametro della vena 
porta (D), considerato come il valore medio tra il dia- 
metro antero-posteriore e il diametro trasverso, ed 
espresso in mm; 2) velocità media del flusso portale 
(Vm), espresso in cm/sec; 3) portata del flusso portale 
(Q), espressa in ml/min. La portata del flusso portale 
è stata inoltre espressa in rapporto al peso (ml/min 
per kg). I parametri D e Vm sono stati misurati a respi- 
razione sospesa, evitando inspirazioni ed espirazioni 
profonde che possono modificarne significativamen- 
te i valori (4,6). La vena porta veniva prima identifi- 
cata con scansioni longitudinali all'asse del vaso, e 
successivamente il volume campione veniva posizio- 
nato al suo interno. L'apparecchiatura da noi uti] 
ta è in grado di rappresentare l'angolo fra il fascio ul- 
trasonoro e l'asse del vaso, angolo che noi abbiamo 
scelto inferiore ai 60°, per ridurre le possibilità di er- 
rore nella stima della velocità dipendenti dall'inaccu- 
ratezza della misura dell'angolo stesso, che tendono 
ad aumentare con angoli di approccio maggiori (1). 
La velocità del flusso portale viene direttamente cal- 
colata dall’apparecchiatura mediante la formula: 


V = Fd x C/2 Fo x coso 


descritta da Gill (1), dove Fd è la frequenza Dop- 
pler, C la velocità degli ultrasuoni nei tessuti biologici 
(1500 m/sec), Fo la frequenza di emissione della son- 
da, e a l’angolo di incidenza fra il fascio ultrasonoro 
e l'asse del vaso. Noi abbiamo valutato la velocità me- 
dia di flusso (Vm) i cui presupposti teorici e pratici so- 
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no già stati discussi in precedenti lavori (5, 7). In tutti 
i pazienti la velocità di flusso è stata calcolata come 
valore medio di 3 rilevamenti consecutivi. La portata 
del flusso portale Q è stata calcolata mediante la for- 
mula: 


Quae Vmarr 


dove r corrisponde alla metà del diametro del va- 
SO. 

Le dimensioni del fegato sono state calcolate me- 
diante il metodo proposto da Niederau (8) mediante 
la formula: 


A = DI x Dap/2 


dove A corrisponde all’area di se; 
DI al diametro longitudinale e Dap al diametro ante- 
ro-posteriore del lobo dx sulla linea medioclaveare, 
valutate in inspirazione profonda. L'area di sezione 
della milza (in cm?), grazie alle dimensioni inferiori 
che ne consentono l'inserimento in una singola scan- 
‘a, è stata invece calcolata direttamente 
dal software dell'apparecchiatura sull'immagine eco- 
grafica. 

I valori sono stati espressi come media + DS. I pa- 
rametri Doppler della vena porta sono stati confronta- 
ti con le dimensioni del fegato e della milza mediante 
l’analisi della regressione lineare. I parametri Doppler 
sono stati inoltre confrontati in diversi gruppi, in rap- 
porto al peso dei soggetti, mediante il test t di Student 
per dati non appaiati. 


ione (in cm?), 


sione ecogra 


RISULTATI 


Lo studio eco-Doppler dei vasi portali, con la va- 
lutazione dei parametri quantitativi quali la velocità 
media del flusso e la portata, è risultato soddisfacente 
in 44 su 50 soggetti esaminati (88%). La fattibilità del- 
l'indagine non è risultata significativamente influen- 
zata dal peso corporeo del soggetto esaminato. Infatti, 
suddividendo i soggetti in tre gruppi in rapporto al pe- 
so corporeo (gruppo A fino a 60 kg, gruppo B fra 61 
e 70 kg, e gruppo C oltre 70), la fattibilità è risultata di 
13 su 15 nel gruppo A (86.6%), 17 su 18 nel gruppo B 
(94.49), e 14 su 17 nel gruppo C (82.3%) (n.s.). I risul- 
tati relativi alle medie (£ DS ) e al range dei valori dei 
parametri Doppler della vena porta e delle dimensioni 
del fegato e della milza sono espressi nella Tab. I. 
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Tabella I- Parametro eco-Doppler della vena porta 
e dimensioni del fegato e della milza nei soggetti 


esaminati 

media + DS Range 
D (mm) 10;2:% 1,7 7.912,64 
Vm (em/sec) 19.6 + 2.7 15-23 
Q (ml/min) 77 + 239 608-1322 
Q/kg (kl/min/kg) 12.8+4.3 7.117.9 
A fegato (cm?) 475% 114 33-64 
A milza (cm?) SRI E 76 22-47 


D = diametro della vena po 
Vm = velocità media del flu: 
Q = portata del flusso portale 

Q/kg = portata del flusso portale in rapporto al peso del 
soggetto 

A fegato = area di sezione del fegato 

A milza = area di sezione della milza 


0 portale 


Nella Tab. Il sono invece riportati gli stessi pa 
metri considerati separatamente nei tre gruppi di sog- 
getti suddivisi in rapporto al peso corporeo. I valori 
del diametro e della portata della vena porta, e delle 
aree di sezione del fegato e della milza, confrontati 
nei tre diversi gruppi mediante il test t di Student, so- 
no risultati tendenzialmente più elevati nei soggetti di 
peso maggiore. In particolare il diametro è risultato 
statisticamente più alto nel gruppo B (10.3 + 1.4 mm) 


DOP_F-MA 
*2.7KH 


VELOCITY 
Y= 0036 
APE CM/S7KHZ 
seal? 0509 
-F-AVE=O.53KHZ — . 
V-AVE= 190N78 


OSF.MILITARE - BOLOGNA - RX 
3.5MHZ ID) 


Eco-Doppler della vena porta in un soggetto norma- 

Il volume campione è posizionato all’interno del- 

la vena porta, visualizzata con una scansione longi- 

tudinale all'ipocondrio dx, Il tracciato è continuo e 

rappresentato sotto alla linea zero (fi a). La velo- 
à ‘a stimata è pari a 19 cm/sec. 


Tabella Il - Parametri eco-Doppler della vena porta e dimensioni del fegato e della milza in tre gruppi 


di soggetti esaminati, suddivis 


i in rapporto al peso corporeo 


Gruppo A (<60 kg) 


Gruppo B (61-70 kg) Gruppo € (>70 kg) 


D (mm) 931.5 ab 

Vm (cm/sec) 19,3:t.2,6 

Q (ml/min) 793 + 223 de 
Q/kg (kI/min/kg) 12.6+4.1 

A fegato (cm?) 448/t11,9f 
A milza (cm?) 29.6 + 8.8 hi 


11.1 £1.2 be 


34.9+6.71i 


Le lettere affiancate ai valori riportati indicano i livelli di significatività fra i valori con le stesse lettere. a, c, f, g, h: p<0.05; 


b, d, €, i: p<0.01 


Tabella III- Correlazione fra parametri eco-Doppler 
nella vena porta e area di sezione del fegato e della 
milza 


A fegato A milza 


D r= 0.39 (n.s.) 
Vm 0,09 (n.s.) 
Q re 0,41 (n.5) 


0.21 (n.s.) 
0.15 (n.s.) 
r= 0.28 (n.s.) 


LASKHZ 
21CM/8 


Fig. 2 — Eco-Doppler della vena porta in soggetto normale 


(caso analogo al precedente). Scansione longitudi- 
nale all'ipocondrio dx. In questo caso la velocità 
media stimata è di 21 cm/sec 


e nel gruppo € (11.1 + 1.2 mm) rispetto al gruppo A 
(9.3 + 1.5 mm) (p< 0.05 e p< 0.01 rispettivamente), 
e nel gruppo C rispetto al gruppo B (p < 0.05). La por- 
tata è risultata significativamente più alta nei gruppi B 
(899 + 215 ml/min) e C (942 + 249 ml/min) rispetto al 
gruppo A (793 + 223 ml/min) (p< 0.01 per entrambi) 
L'area di sezione del fegato è risultata significativ 
mente maggiore nel gruppo C (49.1 + 11.7 cm?) rispet- 
to ai gruppi A (44,8 + 11.9 cm?) e B (46.2 + 10.8 cm?) 
(p<0.05 per entrambi), mentre l'area di sezione della 
milza è risultata significativamente maggiore nei 
gruppi B (33.7 + 7.2 cm?) e C (34.9 + 6.7 em?) rispetto 
al gruppo A (29.6 + 8.8 cm?) (p<0.05 e p< 0.01 rispet- 
tivamente). La velocità media del flusso portale (Fig. 
1, 2) è risultata pari a 19.3 + 2.6 cm/sec e non differiva 
significativamente nei tre diversi gruppi (Fig. 3). Il test 
di regressione lineare non ha dimostrato alcuna corre- 
la 
tata della vena porta rispetto all'area di sezione del fe- 
gato e della milza (Tab. IM). 


zione fra i valori di diametro, velocità media e por- 


DISCUSSIONE 

L'eco-Doppler è attualmente l’uni 
che consente uno studio non invasivo e dinamico dei 
vas 
sieme ad una valutazione di alcuni parametri emodi- 
namici come la velocità di flusso e la portata. Una va- 
lutazione quantitativa di tali parametri nella vena por- 
ta è stata riportata da numerosi Autori (1-5). I proble- 
mi inerenti la valutazione del segnale e le possibili 
fonti di ima della velocità del flusso e 
della portata sono stati sottolineati da autorevoli studi 
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metodica 


splancnici ed in particolare del tronco portale, in- 


rore nella s 


di Gill (9), Burns (10, 11) e Dauzat (12). Tali fonti di 
errore includono in particolare la misura dell’area di 
sezione del vaso e il calcolo dell'angolo fra il fascio 
ultrasonoro e il vaso. È tuttavia accettato che misure 
ripetute possano ridurre l’entità dell'errore nella valu- 
tazione dell’area di sezione entro il 10% (13). Inoltre 
è stato recentemente dimostrato come variazioni del 
diametro del vaso non influenzino in maniera signifi- 
cativa gli errori di misurazione della portata ematica 
(12). Un angolo di approccio fra fascio ultrasonoro e 
direzione del vaso superiore a 60° può effettivamente 
influenzare il calcolo della velocità del flusso. In que- 
sto studio noi abbiamo utilizzato angoli inferiori a 60°, 
e i pazienti in cui questa condizione non era soddi- 
sfatta sono stati esclusi. 

La fattibilità dello studio eco-Doppler quantitati- 
vo è risultata tuttavia elevata (88%), e corrispondente 
ai dati preliminari della letteratura (14), che indicano 
una fattibilità riguardo la vena porta dell'86% nei sog- 
getti normali e dell'88% nei pazienti cirrotici in cui, 
paradossalmente, il maggior calibro del vaso, nonché 
la frequente ipertrofia del lobo sinistro epatico che 
funge da finestra acustica, permettono di visualizzare 
la vena porta con maggiore facilità. 

I valori riscontrati di velocità e flusso portale so- 
no risultati sovrapponibili ai dati della letteratura che 
sono stati ricavati in gruppi di soggetti non selezionati 
(2-5). La nostra casistica si differenzia invece essendo 
costituita da giovani di sesso maschile e di età com- 
presa fra 18 e 25 anni. Questo dato sembra indicare 
che sia l’età che il sesso non siano in grado di influen- 
zare la velocità e la portata del flusso nella vena porta. 
Va tuttavia sottolineato che gli studi di validazione di 
una metodica sui soggetti normali vengono eseguiti in 
volontari spesso rappresentati, nell'ambiente medico, 
da studenti in medicina o neolaureati, la cui età non 
differisce in maniera sostanziale da quella del gruppo 
da noi considerato. 

Un altro dato emerso dal nostro studio riguarda i 
dati ottenuti in rapporto al peso corporeo dei soggetti. 
In particolare abbiamo rilevato come il diametro e la 
portata della vena porta siano tendenzialmente mag- 
giori nei soggetti di peso più elevato, mentre la velo- 
cità di flusso non varia in maniera significativa. Tale 
riscontro è importante poiché indica che la velocità 
del flusso portale non è influenzata dal peso corporeo 
e può essere considerato un parametro abbastanza 
stabile nel soggetto normale nella fascia di età consi- 
derata nel nostro studio. 

Anche l’area di sezione del fegato e della milza è 


risultata tendenzialmente maggiore nei soggetti di pe- 
so più elevato, suggerendo una possibile correlazione 
fra le dimensioni di questi organi e i parametri emodi- 
namici. L'analisi statistica non ha peraltro confermato 
questa ipotesi, indicando che velocità di flusso e por- 
tata nella vena porta tendono a variare indipendente- 
mente dalle dimensioni del fegato e della milza, La 
validità di questo dato nel soggetto normale non con- 
sente peraltro di effettuare estrapolazioni in condizio- 
ni patologiche come l'ipertensione portale, in cui è ri- 
conosciuto in molti casi un ruolo attivo della spleno- 
megalia nel mantenere un flusso portale di quantità 
elevata (15). 

In conclusione questo studio dimostra che la va- 
lutazione eco-Doppler dei parametri emodinamici 
della vena porta è fattibile in una percentuale elevata 
di soggetti. La metodica utilizzata è di semplice esecu- 
zione, non invasiva, e ripetibile. Le caratteristiche del- 
l'indagine consentono di ripeterla nei casi di dubbia 
interpretazione, in cui si sospetti una ostruzione por- 
tale o una condizione di ipertensione portale, Inoltre 
ciò permette di intraprendere studi sulla valutazione 
delle modificazioni che intercorrono dopo stimoli fi- 
siologici (3-5) e ormonali (7), e in rapporto alla som- 
ministrazione di farmaci, soprattutto nell'intento di 
valutarne l'efficacia nella terapia dell’ipertensione 
portale. 


Riassunto. — L'eco-Doppler è una metodica recente- 
mente introdotta nella pratica clinica che consente di effet- 
tuare in maniera non invasiva una valutazione del flusso 
ematico in vasi profondi come quelli del distretto portale. In 
questo studio gli Autori valutano la velocità e la portata del 
flusso portale in un gruppo di giovani soggetti normali. Dal- 
lo studio è emerso che la velocità di flusso portale non ri- 
sente dell'età e del peso corporeo del soggetto esaminato, 
né risulta correlata con le dimensioni del fegato e della mil- 
za. Correlata con il peso corporeo è invece risultata la por- 
tata della vena porta. 

La metodica si è dimostrata fattibile in una elevata per- 
centuale di casi e risulta di semplice esecuzione, non inva- 
siva e ripetibile, e può essere utilizzata per la valutazione 
dell'efficacia di sostanze ormonali e farmacologiche sull’e- 
modinamica splancnica. 


Résumé. — L’echo-Doppler est une méthode qui a été 
récemment introduite dans la clinique et qui permet d’éva- 
luer l’hémodinamique de vaisseaux profondes, comme 


397 


ceux du systéme porte, d'une facon tout à fait non-invasive. 
Dans cette étude les Auteurs measurent la vélocité et le dé- 
bit du flux portal dans un group de sujets normaux jeunes. 
L'étude a démontré que la vélocité du flux portal n'est pas 
influencée par l'ge e le poids du sujet en examen et qu'il 
n'y a pas de correlation avec les dimensions du foie e de la 
rate. Par contre le débit portal est correlé au poids du sujet 

La method est simple et a pu étre effectuée dans la ma- 
jorité des cas. Elle peut ètre utilisée pour évaluer l’effect des 
hormones et de drogues sur l'hémodinamique splanchni- 
que. 


Summary. — Doppler ultrasound, recently introduced 
in clinical practice, allows a non invasive evaluation of blo- 
od flow in deep seated abdominal vessels such as the portal 
venous system, 

In the present study the Authors investigate flow velo- 
city and volume in a group of young healthy subjects. Flow 
velocity did not correlate with age and body weight, neither 
with liver and spleen size, meanwhile flow volume in the 
portal vein correlated with body weight. 

In our experience Doppler ultrasound have a good fe- 
asibility and is safe, non invasive and repeatible, being use- 
ful for evaluating hormonal and pharmacological substan- 
ces active on splanchnic hemodynami 
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LA FISSAZIONE ESTERNA NELLE FRATTURE DA ARMA DA FUOCO 


V.N. Galante V. Caiaffa L. Molfetta 
INTRODUZIONE 


Negli ultimi anni si è osservato, inalcune regioni, 
un notevole aumento dell'incidenza delle lesioni da 
arma da fuoco in relazione all'aumento della violenza 
criminale. Le armi da fuoco sono capaci di imprimere 
a corpi solidi, i proiettili, un’elevatissima velocità 
con un'azione vulnerante capace di provocare lesioni 
di entità diversa, dalle ferite alle fratture ed alle 
lesioni degli organi interni. 

La maggior parte delle lesioni da arma da fuoco in 
campo civile è causata da proiettili di bassa velocità e 
piccolo calibro, la cui azione vulnerante dipende da 
diversi fattori: la velocità, il peso, le dimensioni, la 
forma, la capacità di rotazione ed infine le caratteristi- 
che del tessuto colpito. Vanno inoltre considerate le 
lesioni da proiettile secondario, ossia da frammenti 
metallici del proiettile stesso o da schegge. L'energia 
rilasciata dal proiettile durante il passaggio nei ressu- 
ti è proporzionale alla massa e al quadrato della 
velocità. Quest'ultima condiziona maggiormente la 
capacità lesiva, per cui, ad esempio, un proiettile 
militare calibro .30 di pari peso di un proiettile civile 
calibro .28 ha un potenziale distruttivo maggiore di 
16 volte, a motivo della velocità 4 volte maggiore. 

Le armi più comunemente utilizzate sono rappre- 
sentate da fucili da caccia cal. 12 e 22 e pistole cal. 
TOS Dr e3B, 


MATERIALE E METODO 


Le fratture da arma da fuoco sono lesioni comples- 
se e complicate, assimilabili alle fratture esposte di 
cui ripercorrono le problematiche: 


T. Andriolo 


M. Donvito* A. Caiazzo* 


V. Quagliara* 


1) potenzialità di infezione; 
2) ritenzione di corpi estranei; 
3) gravità delle fratture. 


1) In relazione all’infezione locale o generalizzata 
eventualmente presente, si è discusso molto circa la 
sterilizzazione del proiettile, conseguente al suo ri- 
scaldamento durante il tragitto nella canna. Oggi, 
tuttavia, si tende a considerare qualsiasi ferita da 
arma da fuoco come potenzialmente infetta, in quan- 
to comunicante con l’ambiente esterno e soprattutto 
perché i tessuti necrotici costituiscono un ambiente 
ideale per la proliferazione di germi soprattutto 
anaerobi, così come dimostrato sperimentalmente da 
Thorsby (1967) in laboratorio. La profilassi delle 
complicazioni infettive (trattamento primario) assu- 
me pertanto un’importanza fondamentale e rappre- 
senta uno degli obiettivi principali della terapia. 
L'intervento deve essere tempestivo, anche se compa- 
tibile con le condizioni generali del paziente. Al 
trattamento devono essere sottoposte soprattutto le 
ferite ampie ed anfrattuose, con presenza di tessuti 
devitalizzati, soprattutto in concomitanza di gravi 
lesioni dei tessuti vascolo-nervosi. Schematicamente 
il trattamento consiste in un'accurata toilette chirur- 
gica della ferita con somministrazione locale e/o 
generale di antibiotici. 


2) In riferimento alla ritenzione di proiectili o di 
parte di essi, alcuni Autori pongono l'indicazione 
alla loro asportazione (Slocum Howland et al.) in 
presenza di lesioni associate, o di notevole dolore 
causato dalla presenza del proiettile nel segmento 
colpito o, infine, quando esista grave infezione loca- 
lizzata. Altri Autori, (S. Teneff) invece, consigliano 
sempre l'asportazione dei proiettili ritenuti, quando 
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non esistano controindicazioni o il rischio di provo- 
care lesioni secondarie importanti. Nella maggio- 
ranza dei casi la ferita viene lasciata aperta, con 
cicatrizzazione per seconda intenzione. 


3) La frattura da arma da fuoco è sempre esposta 
e spesso pluriframmentaria a causa della notevole 
energia lesiva del proiettile che, specie nelle ossa 
lunghe, provoca una comminuzione particolarmente 
grave dei monconi. Sono infatti molto rare le fratture 
tronche o oblique o incomplete, senza interruzione 
della continuità del segmento osseo (perforazioni, 
solchi). Le fratture pluriframmentarie comprendono 
spesso grosse 0 piccole schegge anche per tratti molto 
lunghi dell'osso interessato. Tipiche sono le fratture 
“ad ali di farfalla”, a “mezza ala di farfalla”, in sede 
diafisaria con linee di frattura regolari e quelle “da 
scoppio”. 

AI pari delle fratture esposte, le fratture da arma 
da fuoco sono spesso associate a lesioni dei muscoli, 
dei tendini e soprattutto dei vasi e dei nervi. 

La necessità di mantenere aperta la ferita, di 
immobilizzare fratture con monconi ossei piccoli e 
numerosi, di seguire nel tempo l'evoluzione delle 
lesioni associate pongono un'indicazione elettiva alla 
sintesi con fissazione esterna, in grado di assicurare 
una riduzione ed un allineamento dei monconi di 
frattura anche se numerosi; permette inoltre di col- 
mare eventuali perdite di sostanza ossea, consente di 
seguire meglio nel tempo le lesioni vascolo-nervose 
e dei tessuti molli. 

Il trattamento con fissatori esterni, in definitiva, 
è obbligatorio quando esistono fratture comminute, 
con perdita ossea, con ritenzione massiva di schegge, 
con gravi lesioni cutanee, con lesioni vascolo-nervose. 


CASISTICA 


È difficile schematizzare le caratteristiche 
anatomopatologiche di queste lesioni sempre multi- 
formi dal punto di vista radiografico. E' opportuno 
perciò considerare i singoli distretti osteo-articolari 
e valutarne il quadro clinico. 

Le fratture da arma da fuoco dell'arto superiore 
sono più gravi quando localizzate a livello prossimale, 
ove le strutture vascolo-nervose sono di calibro mag- 
giore e non ancora ramificate. Sono fratture 
pluriframmentarie, scheggiate a causa della struttu- 
ra della diafisi omerale, costituita da tessuto osseo 
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compatto molto resistente. 

Le fratture dell'arto inferiore sono caratterizzare 
da lesioni complesse vascolo-nervose e delle parti 
molli. In particolare, nel caso delle fratture di femore 
si deve considerare la lesione di grossi tronchi vascolari 
(arteria femorale) e nervosi (nervi sciatici e femorale) 
con grave prognosi quoad vitam. Le fratture da arma 
da fuoco della gamba, in analogia con quelle esposte, 
provocano grossi problemi di riduzione e sintesi 
ossea e di ricostruzione di aree cutanee e muscolari 
spesso ampiamente lese. La frattura di gamba è 
spesso mono-ossea, talvolta biossea, raramente solo 
del perone. Frequenti sono le lesioni dei vasi e dei 
nervi popliteo esterno e/o interno. 

Obbiettivo peculiare del trattamento delle frattu- 
re degli arti inferiori è infine quello di ripristinare 
l'asse di carico per consentire una precoce ripresa 
della funzione della deambulazione e per evitare 
l'instaurarsi di un artrosi secondaria. 


CASO 1 


B.D., di anni 36, con frattura comminuta esposta 
del 1/3 distale dell’omero destro con paralisi ab initio 
del nervo radiale (fig. 1/A). E' stato sottoposto in 
urgenza a sintesi con fissatore esterno circolare (di 
Ilizarov), per la lesione neurologica e la sospetta 
lesione vascolare, La gravità della lesione ha richiesto 
un periodo di 13 mesi prima di rimuovere l'apparato 
(fig. 1/B). E' stata particolarmente buona la ripresa 
della motilità articolare del gomito; è persistita 
invece la lesione neurologica del nervo radiale. 


CASO 2 


L.G., di anni 29, con frattura esposta del 1/3 
prossimale di femore sinistro comminuta (fig. 2/A) e 
frattura esposta comminuta del 1/3 medio del femore 
destro (fig. 3/B). La gravità dell'evento lesivo ha 
compromesso in fase di emergenza la prognosi. Lo 
stato di shock emorragico ha richiesto un complesso 
trattamento generale ed il trattamento in emergenza 
differita con osteosintesi mediante fissatore esterno 


Fig. 1/A - Radiografia in proiezione laterale del gomito prima dell'intervento. — Fig. 1/B - Immagini radiografiche 
a un anno, alla rimozione dell'apparato 


Fig. 2/A - Radiografie in antero-posteriore del femore —Fig. 3/A - Radiografie in antero-posteriore del femore 
sinistro prima del trattamento chirurgico. —Fig. 2/B - destro prima del trattamento chirurgico. — Fig. 3/B - 
Femore sinistro in antero-posteriore ed in laterale a 3 Femore destro in antero-posteriore ed in laterale a 3 mesi 
mesi dalla rimozione. dalla rimozione. 
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Fig. 4/A - Radiografie in antero-posteriore e laterale preoperatori 


laterale dopo la rimozione. 


circolare. Il trattamentosi è protratto per circa 7 mesi 
ed è esitato con un soddisfacente recupero della 
funzionalità articolare e del trofismo muscolare (fig. 
2/B e 3/B). 


CASO 3 


L.L., di anni 32, con frattura pluriframmentaria 
esposta della tibia sinistra (fig. 4/A). La grave 
comminuzione della frattura ha richiesto l’applica- 
zione del fissatore esterno circolare che il paziente ha 
portato per 8 mesi. Alla rimozione dell'apparato la 
ripresa funzionale è stata molto valida, così come 
discreto è stato il recupero dell'asse anatomico, men- 
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. — Fig. 4/B - Radiografie in antero-posteriore e 


tre è stata indaginosa la guarigione della lesione 
cutanea (fig. 4/B), 


CONSIDERAZIONI CRITICHE 


Le fratture da arma da fuoco sono lesioni peculiari in 
ordine alla gravità anatomo-patologica, alla concomi- 
tanza delle lesioni cutanee e vascolo-nervose ed alla 
potenzialità di infezione per la ritenzione di corpi 
estranei. Da ciò scaturisce una precisa indicazione alla 
sintesi, all’allineamento ed alla contenzione con fissatore 
esterno. La durata del trattamento è in genere più 
protratta di quella di una simile frattura esposta sia per 
la flogosi che per le turbe vascolari spesso presenti. 


Riassunto. - Gli Autori analizzano la problematica 
delle fratture da arma da fuoco, in ordine alla gravità, alla 
potenzialità di flogosi, alla ritenzione di corpi estranei ed 
alla concomitante presenza di lesioni vascolo-nervose. Il 
trattamento di elezione è quello con fissatori esterni. 


Résumé - Les Auteurs analysent les problèmes des 
fractures provoquées par les armes à feu selon la gravité, la 
capacité de determiner la phlogose, la rétention des corps 
étrangers et la présence contemporaine de lésions des 
vaisseaux et des nerfs. Le traitement d'élection est cela avec 
des fixateurs externes. 


Summary. - The Authors analyze the problems about 
firearms fractures, according to severity, flogosis capacity, 
foreign body rerention and to the presence of vascular and 
nérvous injuries at the same time. 

The choice treatment is with external fixing systems. 
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LA DERMATITE ERPETIFORME DI DUHRING: INCIDENZA, QUADRO CLINICO 
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La dermatite erpetiforme è un'affezione cutanea 
eruttiva a poussées, caratterizzata da elementi 
eritemato-papulo-vescicolari pruriginosi, che venne 
riconosciuta nella sua identità nosologica da Duhring 
(1) e Brocq (2) nel 1884. 

Criteri diagnostici di questa affezione cutanea 
sono: 


— lesioni eritemato-papulo-vescicolari intensa- 
mente pruriginose che presentano una distribuzione 
simmetrica alla superficie estensoria dei gomiti, alle 
ginocchia, alla regione sacrale, ai glutei ed alle spalle; 
in fase florida coesistono lesioni primarie, croste 
siero-ematiche, lesioni leucodermiche ed aree di 
lichenificazione; 


— il riscontro di depositi di IgA in papilla, in cute 
sana perilesionale, evidenziati dal test di 
Immunofluorescenza diretta; 


— la presenza all'esame istopatologico cutaneo di 
ascessi costituiti da fibrina e polimorfonucleati 
neucrofili situati all'apice delle papille dermiche, che 
frequentemente mostrano un distacco 
dermoepidermico; 


— l'associazione di un'enteropatia glutine sensibi- 
le (80% dei casi) con elevata incidenza degli antigeni 
di Istocompatibilità HLA-B8 e HLA-DR3 (3, 4) 
come nel morbo celiaco. 


Lo scopo del presente lavoro è stato quello di 
verificare, sulla base dei parametri sopraelencati, 
l'incidenza di questa patologia dermatologica in 
occasione della visita di leva e degli approfondimenti 
specialistici successivi in soggetti maschi nel quin- 
quennio 1986-1990 e di illustrare le lesioni cutanee 
ed i reperti immunologi caratteristici di questa 
patologia. 
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CASISTICA CLINICA 


Nel periodo 1986-1990 sono stati visitati per 
motivi dermatologici 7491 iscritti di leva e militari 
alle armi; n. 9 pazienti sono risultati affetti da 
dermatite erpetiforme. 

Le caratteristiche di tale casistica possono essere 
così riassunte: 


Caso 1 


Iscritto di leva (I.L.) EG. Classe 1967. Dermatosi 
insortaall’età di 7 anni e diagnosticata tramite esame 
istologico e successivamente con esame di IFD. In 
trattamento con terapia dietetica glutine priva. Alla 
nostra osservazione il paziente non presentava lesioni 
cutanee clinicamente obiettivabili. 


Caso 2 


I.L. M.F Classe 1966 Dermatosi insorta all'età di 
17 anni e diagnosticata tramite esame di IFD. At- 
tualmente in terapia con Diaminodifenilsulfone 
(DD$) ad un dosaggio di 50 mg/die, il paziente 
presentava lesioni microvescicolari e crostose sulla 
superficie estensoria dei gomiti (fig. 1-2) ed alla nuca. 


Caso 3 


LL. B.S. Classe 1967. Dermatosi insorta da circa 
tre anni e diagnosticata come dermatite atopica. La 
presenza di lesioni crostose e vescicolari sulla super- 
ficie estensoria dei gomiti e delle ginocchia, oltre alla 
presenza di aree di lichenificazione sulla superficie 
flessoria dei gomiti, ci indusse a sospettare un quadro 
di dermatite erpetiforme; l'IFD rivelò i tipici depo- 
siti di IgA in papilla (fig. 3). 


Figura 1 — Gomito: lesioni iniziali. 


Figura 2 — Gomito: lesioni tipiche ve 


Figura 3—Immunofluorescenzadiretta: depositi granulari 
di IgA nelle papille dermiche. 


Caso 4 


I.L. EM, Classe 1966. Dermatosi insorta all’età di 
cinque anni. Diagnosticata con esame istologico e 
con IFD. Attualmente il soggetto era in trattamento 
con esclusiva terapia dietetica. All’osservazione cli- 
nica non presentava lesioni in fase di attività. 


Caso 5 


I.L. V.G. Classe 1968. Dermatosi insorta all’età di 
sedici anni e diagnosticata tramite IFD, in terapia 
con DDS a dosi di 50 mg/die. All’osservazione 
clinica si poteva osservare qualche lesione eritemato- 
pomfoide, microvescicolare e crostosa in regione 
sacrale e sui pilastri ascellari posteriori. 


Caso 6 


I.L. G.A. Classe 1967. Dermatosi insorta da alcu- 
ni anni e considerata come forma eczematosa 
essudativa, oppure un eritema multiforme 
recidivante. All'osservazione clinica il soggetto pre- 
sentava lesioni eritemato-vescicolo-crostose in sedi 
tipiche di dermatite erpetiforme (fig. 4-5). La IFD 
evidenziò i tipici reperti della D.E. 


1968. Dermatosi insorta all’età di 
icata tramite IFD, In tratta- 


Figura 4—Ginocchia: elementi eritemato-papulo-vescico- 
lari in sede tipica. 


Figura 5 — Spalla: lesioni papulo-vescicolari e tipici esiti 
acromici sulla spalla destra. 


mento con DDS 50 mg/die e terapia dietetica. All'os- 
servazione clinica si osservano lesioni eritemato- 
edematose microvescicolari e crostose sulla superf 
cie estensoria delle ginocchia, sui pilastri ascellari 
posteriori ed in regione sacrale. 


Caso 8 


C.le B.G. Classe 1967. Dermatosi insorta all’età 
di diciannove anni e diagnosticata mediante esame 
istologico e IFD. Obiettivamente si potevano osser- 
vare lesioni eritemato-pomfoidi, crostose ed aree 
leucodermiche in regione sacrale ed in regione nucale. 
Il paziente era in trattamento con DDS 100 mg/die. 


Caso 9 


Sold. B.A. Classe 1969. Dermatosi insorta all'età 
di diciassette anni. Il paziente presentava aree di 
lichenificazione alla superficie flessoria dei gomiti e 
delle ginocchia. Erano però osservabili alcune lesioni 
eritemato-vescicolari anche sulla superficie estensoria 
dei gomiti. L'IFD mise in luce i reperti immunologici 
caratteristici della dermatite erpetiforme. 


DISCUSSIONE 


Inaccordo con i dati emersi dal nostro studio e con 
quelli riferiti in letteratura (5) la dermatite 
erpetiforme di Duhring risulta abbastanza frequente 
(2%c) nelle aree da noi esaminate. 
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Le caratteristiche cliniche da noi osservate più 
frequentemente nei pazienti sintomatici possono 
essere così sintetizzate: eruzione cutanea papulo 
vescicolare, intensamente pruriginosa, a poussées, 
che può evolvere verso lesioni di tipo pustoloso, 
crostoso, lichenificate e leucodermiche con localizza- 
zione specifica alle superfici estensorie dei gomiti, 
delle ginocchia ed in regione sacrale. 

Il test di Immunofluorescenza diretta per la ricer- 
cadelle IgA in papilla in cute perilesionale è risultato 
estremamente specifico e sensibile: infatti in nessun 
caso ha dato luogo a falsi positivi oppure a falsi 
negativi, risultando dirimente nei casi con documen- 
tazione clinica “dubbia”. Non infrequentemente 
questi pazienti erano stati considerati sulla sola base 
clinica come erroneamente affetti da dermatite 
atopica, prurigo (vedi caso 3-6), piodermite, scabbia, 

Ì noto come i depositi di IgA cutanei siano 
costituiti da dimeri di IgA seriche prodotte a livello 
intestinale e siano in diretta correlazione con la 
presenza dell’enteropatia glutine dipendente riscon- 
trata nei nostri pazienti (6). 

Recentemente è stata anche evidenziata, sia in 
pazienti affetti da celiachia che in quelli affetti da 
dermatite erpetiforme, la presenza di anticorpi circo- 
lanti della classe IgA anti-endomisio (fig. 6) in 
stretta correlazione (80%) con la presenza e la gravità 
delle manifestazioni intestinali (7-8). 

La dieta priva di glutine risulta il cardine della 
terapia in questi pazienti e determina, nel giro di 


Figura 6 — Immunofluorescenza indiretta: nel siero del 
paziente è evidenziabile su esofago di scim- 
mia la presenza di anticorpi di tipo IgA anti- 
i nel contesto della tonaca musco- 

lare. 


qualche anno ( 4-5 anni), la scomparsa delle altera- 
zioni della mucosa dell'intestino tenue, dei depositi 
papillari cutanei di IgA e degli anticorpi circolanti 
anti-endomisio (9). 

La patogenesi delle lesioni cutanee sembra ricon- 
ducibile ad una attivazione da parte degli aggregati 
di IgA del sistema del complemento, attraverso la via 
alterna, che agirebbe da fattore chemiotattico (C3a e 
C5a) sui polimorfonucleati, i quali, con i loro enzimi 
lisosomiali, causerebbero le caratteristiche lesioni 
cutanee di tipo eritemato-papulo-vescicolare. È stato 
dimostrato come gli alogeni (iodio, cloro, bromo e 
fluoro) possano attivare il meccanismo sopracitato 
aspecificatamente determinando in poche ore la 
riesacerbazione delle manifestazioni cutanee e del 
prurito e debbano, perciò, essere eliminati dalla 
dieta. Il diaminodifenilsulfone, farmaco inizialmen- 
te proposto per la terapia di questa affezione, è in 
realtà assai efficace sulla sintomatologia pruriginosa 
e determina la risoluzione delle alterazioni intestina- 
li che sono alla base della patologia stessa (10). 

Non bisogna dimenticare, inolere, che nei pazien- 
ti affetti da Dermatite Erpetiforme non trattati è 
stata riportata un'aumentata incidenza dei linfomi 
primitivi dell'intestino tenue (11). 

Da quanto esposto risulta assai chiaramente l’im- 
portanza di una accurata osservazione specialistica 
dermatologica degli iscritti di leva e di quanti presta- 
no servizio militare, sia quadri permanenti, sia gio- 
vani in servizio di leva. A tale proposito si sottolinea 
l'estremo interesse delle possibilità di uno screening 
di tutta la popolazione maschile di età compresa tra 
i venti ed i trent'anni. 

Tale sorveglianza dermatologica è essenziale per 
la diagnosi precoce di patologie che necessitano di 
interventi terapeutici tempestivi, cardine dei quali è 
una dieta priva di glutine. 

La complessità e le difficoltà di reperire alimenti 
privi di glutine e le alterazioni intestinali e cutanee 
conseguenti ad una mancata terapia dietetica giusti- 
ficano il provvedimento medico-legale di riforma in 
base all'articolo 67 dell'elenco imperfezioni ed infer- 
mità. 


Riassunto. — Nel presente lavoro gli Autori, nel ripor- 
tare 9 casi di Dermatite Erpetiforme di Duhring riscontra- 
ti negli iscritti di leva e militari in servizio visitati per 
motivi dermatologici nell'arco di un quinquennio, descri- 


vono l'incidenza e le manifestazioni cliniche di questa 
affezione spesso misconosciuta e ne precisano i criteri 
diagnostici. 


Résumé. — Dans ce papier les Auteurs décrivent 9 cas 
de Dérmatite Herpetiforme de Duhring qui ont été 
diagnostiqués pendant cinq ans de prestations dans 
l'ambulatoire de dermatologie. 

Les Auteurs éxposent, en outre, l'incidence et les 
caractéristiques cliniques de cette maladie, souvent très 
difficile à reconnaître. 


Summary. — This paper describes nine patients with 
Dermatitis Herpetiformis found in a five years period 
among draftees and servicemen in active duty in the Italian 
army. The diagnostic criteria, che clinical manifestation 
and che incidence of this elusive disease are also described. 
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PREVALENZA DELLE IPERTROFIE CONGENITE DELL’EPITELIO PIGMENTATO 
DELLA RETINA NELLA POPOLAZIONE GIOVANILE DI LEVA 


Federico Murgia* 


INTRODUZIONE 


Le Ipertrofie Congenite dell'Epitelio Pigmentato 
della Retina sono alterazioni del fondo oculare osser- 
vate prevalentemente in corso di Poliposi Familiare, 
che, morfologicamente, sono caratterizzate da chiaz- 
ze scure a contorni più o meno regolari, istologica- 
mente costituite da un singolo strato di cellule ipertro- 
fiche con depositi di granuli di pigmento all’interno e 
ai bordi della chiazza. 

Diversi Autori, nel corso dei loro protocolli di 
studio, hanno riscontrato una relazione statisticamen- 
te significativa tra la presenza delle macchie retiniche 
(presenti alla nascita o di lì a poco) e la poliposi inte- 
stinale ed hanno calcolato la prevalenza delle ipertro- 
fie in una determinata popolazione. 

Tuttavia, i dati riportati in letteratura sulla preva- 
lenza delle macchie oculari nella popolazione gene- 
rale sono a tutt'oggi discordanti. 

Allo scopo di valutare l'effettiva prevalenza di 
questi reperti oculari e per esaminare la relazione esi- 
stente tra le manifestazioni intestinali ed extraintesti- 
nali, caratteristiche della Poliposi Familiare, abbiamo 
eseguito uno studio sulla popolazione giovanile di le- 
va presso il Distretto Militare di Milano. 


MATERIALE E METODI 


Sono stati esaminati un totale di 450 giovani di 


(*) Cap.me. Responsabile Nucleo Medico *Selettori” 
presso il Consiglio di Leva di Milano I. 
*) Ricercatore Universitario, Aiuto Clinica Oculistica 
H.S. Raffaele. 
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sesso maschile appartenenti alle classi di leva 1972 e 
1973 e, quindi, appena entrati nel 18° anno d'età. 

I giovani, avviati alla visita di leva e presentatisi 
alla selezione presso il Nucleo Medico del Distretto 
Militare di Milano, provenivano dalle province di Mi- 
lano, Pavia e Novara (cioè da tutti i comuni facenti ca- 
po al consiglio di Leva di Milano 1). La seguente ana- 
lisi si è protratta per sei mesi a partire dal mese di no- 
vembre 1990. 

Dato l'elevato numero di selezionandi presenti 
ogni giorno (140), si è scelto di eseguire la visita ocu- 
listica solo nei primi quindici. 

L'ordine di chiamata era condizionato dai tempi 
tecnici d'esecuzione degli screening non oculistici 
previsti dal regolamento (identificazione, esame psi- 
co-attitudinale, esame delle urine e schermografia). 

Sono stati visitati tanto soggetti sani, ma a rischio 
(cioè con anamnesi famigliare positiva per poliposi 
intestinale e per altri tumori intestinali) ovvero con le- 
sioni o difetti oculari, quanto sani e con anamnesi fa- 
migliare negativa. 

Tale schematizzazione è stata di aiuto all’opera- 
tore per rilevare, nella raccolta dei dati, la presenza di 
casi del tutto particolari, cioè non comprensibili in 
una normativa di classificazione, e di eventuali varia- 
zioni. 

Bisogna precisare che l'esame oculistico è stato 
compiuto da un solo operatore, per dare uniformità 
all'analisi, e solo su soggetti consenzienti. 

Scopo del lavoro è stato quello di individuare e 
calcolare la prevalenza delle ipertrofie congenite del- 
l'epitelio pigmentato della retina sulla popolazione 
giovanile avviata alla visita di leva, cioè il numero di 
casi patologici in rapporto al numero di individui în 
una data popolazione. 

L’esame degli occhi di ciascun paziente è avve- 


nuto in midriasi mediante l’uso di Tropicamide 1% e 
Fenilefrina. 

L'esame del fundus è stato effettuato, dunque, su 
360° mediante oftalmoscopia indiretta con lente di 
Goldman. 


RISULTATI 


Nel semestre novembre '90-aprile ’91 sono stati 
sottoposti a visita di leva 16.800 selezionandi (vedi ta- 
bella) di età media 18,5 aa., di sesso maschile e di 
questi 500 giovani sani, consenzienti, scelti casual- 
mente (secondo il metodo descritto), sottoposti a visi- 
ta specialistica. 

Poco prima della visita venivano suddivisi, in ba- 
se all’anamnesi, in due gruppi (26 con anamnesi po- 
sitiva — 424 con anamnesi negativa). 

Tra quelli del primo gruppo (26 con anamnesi 
positiva) uno solo non volle sottoporsi a visita specia- 
listica. Pertanto, su 25 soggetti sani sono stati riscon- 
trati 2 casi con reperti oculari tipo CHRPE, monolate- 
rali, mentre i rimanenti risultarono negativi. È impor- 
tante sottolineare che due giovani presentavano denti 
soprannumerari (entrambi incisivi inferiori), ma uno 
solo con macchie oculari. 

Nel secondo gruppo, composto da 424 giovani 
con anamnesi familiare negativa, sono stati trovati 5 


casi con reperti oculari tipo CHRPE, monolaterali, ed 
i rimanenti negativi in assenza di manifestazioni 
extraintestinali. La prevalenza delle ipertrofie conge- 
nite, cioè il numero di casi patologici nella popolazio- 
ne giovanile di leva, nel periodo segnalato, è stata 
dell1,4% (circa 1 su 50). 

Dal punto di vista morfologico possiamo distin- 
guere vari tipi di lesioni oculari. 

Segnaliamo, pertanto, due casi con macchie pun- 
tiformi di 0,4 mm di diametro (uno in OD ore II in me- 
dia periferia; uno in OS ore VI in media periferia); 2 
casi con chiazze rotondeggianti ben pigmentate di di- 
mensioni inferiori a 1 mm di diametro (0,8), (uno in 
OD ore Il in media periferia; l’altro sempre in OD ore 
IX in regione paraequatoriale); infine 3 casi con chiaz- 
ze di ipertrofia dai contorni frastagliati ben pigmenta- 
te, circondate da un alone bianco di atrofia delle di- 
mensioni all'incirca di una papilla (in due soggetti le 
macchie si trovano in OD ore VIII in media periferia; 
nel terzo ore V in media periferia OD). 


DISCUSSIONE 


Le macchie retiniche sono oggi considerate il 
marker più fedele di poliposi adenomatosa familiare. 
La prevalenza delle macchie è stata descritta in 


Nr. Selezionandi > Nr. Giovani Esaminati SA A Ù È 
5 î Età " N Nr. Giovani con Nr, Giovani con 
Sem. nov, '90-apr. '91 3 Sesso scelti casualmente 4 na i i 
n E E media PINI Anamnesi positiva Anamnesi negativa 
Sottoposti a visita e consenzienti 
16.800 18,5 M 450 26 424 
Nr. Giovani con Nr. Casi CHRPE | Nr. Casi CHRPE | Prevalenza Manifesavioni evtraintestinali 
Anamnesi familiare positiva] positivo negativo CHRPE sia 
25 sani 2 monolaterali 23 14% 2 con denti sovrannumerari 
26 1 non consenziente 0 bilaterali * 1 con Fundus negativo 


Nr. Giovani con 
Anamnesi familiare negativa 


Nr. Casi CHRP| 
positivo 


E | Nr. Casi CHRPE 
negativo 


Manifestazioni extraintestinali 


424 sani 


0 bilaterali 


5 monolaterali 
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Fig. 1 — Chiazza di ipertrofia dell'epitelio pigmentato reti- 
nico a contorni festonati. 


Fig. 2 — Chiazza rotondeggiante di ipertrofia dell'epitelio 
pigmentato retinico con diametro leggermente in- 
feriore alla papilla 


una percentuale di pazienti oscillante tra il 60 e l'80% 
nelle varie casistiche, 

L'utilità clinica delle macchie risiede principal- 
mente nel fatto che gli individui a rischio di poliposi 
familiare (familiari di individui affetti) possono e: 
sottoposti ad un differente follow-up a seconda che 
siano, o meno, portatori delle macchie retiniche. 

Fondamentale, però, è conoscere la prevalen- 
za delle macchie retiniche nella popolazione gene- 
rale. 

Quest'ultima è stata descritta diversamente da v 
ri Autori (dall'1 x 0,001 all'1%00) (46) (47). 

Il presente studio ha consentito di definire con 
esattezza tale dato, sebbene sia necessario eseguire 


re 
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Fig. 3 — Chi: 


nico 


za di ipertrofia dell'epitelio pigmentato reti- 
ircondata da un alone di atrofia 


indagini cliniche endoscopiche nei soggetti risultati 
CHRPE positivi nella nostra popolazione prima di po- 


ter concludere in modo definitivo 


Riassunto. — Gli Autori hanno effettuato presso il Di- 
stretto Militare di Milano un'indagine clinica sulla popola- 
zione giovanile di leva, individuando e calcolando la preva- 
lenza delle Ipertrofie Congenite dell'Epitelio pigmentato 
della retina, Questi reperti oculari sono oggi considerati il 
marker più fedele di poliposi adenomatosa familiare, Tutta- 
via è opportuno sottoporre ad indagini cliniche endoscopi- 
che gli individui a rischio, prima di poter concludere in mo- 
do definitivo. 


Résumé. — Les Auteures ont réalisé près le bureau mi- 
litaire de Milan une enquéte sur la jeune population des re- 
crues, en calculant la prépondérance de la hypertrophie 
congénitale de l'épithélium pigmenté de la rétine. Ces don- 
nés oculaires sont aujourd'hui le signe le plus fidèle de 
polypose adénomateuse familial, Cependant il vaut mieux 
soumettre le: 


jets à risque à une enquéte clinique endo- 
scopique, avant de tirer des conclusions définitives 


Summary. — The Authors effectued a clinical study 
about young people of Milan Army District called-up into 
che National Service and calculated the prevalence of Con- 
genital Hypertrophy Retinal Pigmented Epithelium. Actual- 
ly, these ocular reports are considered the most true marker 
of familial adenomatous polyposis. However it's opportune 
to subject the people at risk to endoscopical clinical re 
ches, before to draw definitive conclusions 


ar- 
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LA PENNA A ZONZO 


Parole d’amore 


— Che cosa è il tuo amore? Desiderio di prende- 
re o di dare? 


— Desiderio di dare: di piangere la mia dispera- 
zione di povera creatura nata dal fango accan- 
to ad un’altra povera creatura nata dal fango 
come me, cui la differenza di sesso consente 
di attrarmi con una forza che non è di questa 
terra, ma viene dalle stelle. 


Riflessioni 


@ Se non ci fosse la morte, la nostra esistenza 
sarebbe priva di mordente. 


@® L'amore è l'equivalente metafisico dell’ener- 
gia. 


@ Il piccolo uomo si nasconde talora anche nel 
grande, però l’inverso non è cosa possibile. 


C. De SANTIS 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 
(a cura di D.M. Monaco) 


x RAFFAELLO E I SUOI 
Disegni di Raffaello e della sua cerchia 
Roma — Villa Medici, 30 marzo-24 maggio 1992 


Per la prima volta è stata riunita a Roma la produ- 
zione di disegni di Raffaello, provenienti in larga misu- 
ra dal Louvre e poi anche dal Metropolitan, dal Paul 
Getty, dalla Galleria Borghese, dagli Uffizi, dai Musei 
Vaticani, da Vienna, Venezia, Edimburgo, Diisseldorf, 
Amburgo e Londra. 

La ricchezza dei documenti ci aiuta a capire l’arte 
di Raffaello in maniera più completa, non solo per la 
possibilità di comparare i disegni preparatori alle ope- 


re finali, ma anche per quella di confrontarli fra di loro 
e di paragonarli con quelli della sua cerchia di artisti e 
dei suoi imitatori, pure presenti. 

L'accostamento in un solo luogo di tante opere ha 
aiutato a formulare nuove ipotesi riguardo ad influen- 
ze ed attribuzioni, rese, d’altra parte, difficili dal fatto 
che nessun altro artista è mai stato altrettanto copiato 
ed imitato, ed al lavoro di bottega di Raffaello che col- 
laborava con i suoi allievi con suggerimenti, consigli 


Fig. 1 — L'Annunciazione — Parigi, Musée du Louvre. Cartone, di Raffaello, per lo scomparto sinistro della predella della “Pala 
Oddi”, Roma, Pinacoteca Vaticana. Penna e inchiostro bruno, punteggiato per il trasferimento. 
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Fig. 2 — Ritratto di donna rivolta di tre quarti verso sini- 
stra, con le braccia incrociate — Parigi, Mu du 
Louvre. Studio di Raffaello per un ritratto su tela, 
forse la Dama con liocorno, Galleria Borghese. 
Penna e inchiostro bruno. 


ed interventi diretti, formando con alcuni di essi quasi 
una simbiosi 

L'organizzazione dell'esposizione, articolata in sei 
sezioni, ha richiesto 3 anni di infaticabile lavoro all'Ac- 
cademia di Francia a Roma ed è stata resa possibile 
grazie al sostegno della Regione Lazio e del Comune di 
Roma col concorso di: Federleasing, Thomson Consu- 
mer Electronics, Assitalia, INA Banca, RCS video, Luce- 
plan, Trussardi e Cartiera di Cordenons. 

Grazie agli innumerevoli studiosi che vi hanno 
collaborato, tra i quali la curatrice della mostra Domi- 
nique Cordellier, è stato così possibile ripercorrere tut- 
ta la sorprendente carriera di Raffaello Sanzio: dall'ap- 
prendistato in Perugia al soggiorno di Firenze fino al 
periodo romano. 


Nacque ad Urbino il 6 aprile del 1483. Era figlio 
d'arte: suo padre, Giovanni di Sante di Pietro, pittore 
discreto alla corte del duca di Urbino Federico da Mon- 
tefeltro, cominciò ad avviarlo alla pittura sin da piccolo 
facendosi anche aiutare in molte opere. Prima di mori- 
re Giovanni Santi conduce Raffaello a Perugia nella 
bottega del grande Pietro Vannucci (il Perugino) per 
affidare il figlio al maestro di cui lui aveva una grande 
ammirazione. Assorbitane l’arte, a tal punto da non po- 
ter essere riconosciuta la sua mano nelle tavole esegui- 
te insieme, l’allievo supera il maestro, operando una 
sintesi tra la pittura “soave ed elegante“ di questo e la 
rigorosa articolazione spaziale ed il mirabile senso del- 
la prospettiva di Piero della Francesca. Alla scomparsa 
del padre, nel 1494, Raffaello eredita la sua bottega e, 
appena diciassettenne, risulta da alcuni documenti 
“magister”. 

La cultura della raffinata città natale ha fondamen- 
tale importanza per la sua formazione iniziale ma il 


Fig. 3 — La dama con liocorno — Roma, Galleria Borghese. 
Ritratto eseguito da Raffaello, Olio su legno, trasfe- 
rito su tela, 
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giovane maestro sente il bisogno di confrontarsi con 
altre esperienze e si allontana dalla corte di Guidobal- 
do da Montefeltro, ricca di fermenti culturali ma pur 
sempre angusta per uno che aspirava a più vasti oriz- 
zonti, È 

A questo periodo è stata dedicata la prima sezione 
della quale fa parte il cartone della figura 1, studio pre- 
paratorio per la realizzazione della Pala Oddi. 

La seconda sezione comprende i disegni del sog- 
giorno fiorentino che va dal 1504 al 1508. 

In tale momento la Repubblica fiorentina non vi- 
veva certo il periodo felice degli ultimi anni di Lorenzo 
il Magnifico, La guerra contro Pisa era stata lunga e 
umiliante e la città ne usciva con una serie di crisi fi- 
nanziarie che si riflettevano anche sul mondo dell’arte; 
ma per Raffaello andare a Firenze significava comun- 
que respirare una cultura più moderna. È in questo 
momento che si assiste al colossale confronto artistico 
tra Leonardo e Michelangelo ed è nel settembre del 
1504 che viene scoperta la statua del David di Miche- 
langelo. 

La produzione artistica di Raffaello in questo pe- 
riodo rivela infatti una profonda influenza dei due 
grandi contemporanei. Un personaggio meno noto, 
ma che ebbe ugualmente forte influenza sull'artista, fu 
fra' Bartolomeo che l’aiutò a perfezionare l'arte del co- 
lore e della prospettiva. Nei quattro anni di soggiorno 
fiorentino Raffaello si dedica anche ad uno studio ap- 
profondito della tradizione fiorentina quattrocentesca: 
Pollaiolo, Donatello, Luca della Robbia. Raffaello pren- 
deva le cose essenziali da tutti in un modo istintivo, ma 
le trasformava poi riconducendole ad uno stile unitario 
e personale. 

I numerosi ritratti di donne e madonne di questo 
periodo caratterizzeranno il suo stile. Egli sostituisce al 
mistero e all'inquietudine leonardesca una dolcissima 
pacata serenità, L’iconografia raffaellesca della madon- 
na durerà per tutto il ‘500 e verrà ripresa, nell'800, dai 
Nazzareni e ancora oggi, nell'immaginario collettivo, la 
figura tipo della Madonna ci si presenta come quella di 
Raffaello. Fra i più bei ritratti femminili di Raffaello vi 
è la “Dama con liocorno” (figg. 2 e 3) che qui è stato 
possibile vedere assieme al disegno preliminare che 
ne fa notare l'evoluzione. 

Verso la fine del 1508 Raffaello si reca a Roma, 
non è ben chiaro se invitato da Papa Giulio Il 0 dal suo 
architetto di fiducia Bramante da Urbino. A questo pe- 
riodo sono dedicate le sezioni III, IV e V. Giulio II, elet- 
to papa nel 1503, rifiuta di abitare le stanze del suo 
odiato predecessore Alessandro VI Borgia, nonostante 
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Fig. 4 — Testa di vecchio, studi di un collo, di una mano 
destra, di tre mani sinistre e schizzo di una quar- 
ta, e un uomo drappeggiato, in piedi — Parigi, Mu- 
sée du Louvre, Studi di Raffaello per Bramante nel- 
la “Disputa del Sacramento”, composizione della 
Stanza della Segnatura al Vaticano. Punta di metal- 
lo, carta preparata grigio-azzurra. 


fossero decorate dal Pinturicchio, così fa riadattare dei 
nuovi appartamenti affidandone i lavori ad alcuni dei 
più famosi pittori dell’epoca come il Sodoma, Lorenzo 
Lotto, il Perugino, il Peruzzi e il Signorelli. A Raffaello 
fu affidato un affresco importante nella stanza della Se- 
gnatura, biblioteca privata di Giulio Il trasformata poi 
in tribunale giudiziario da cui prende il nome. Dopo 
poco tempo il Papa, vista la maestria dell'artista, gli af- 
fida la totalità dei lavori. Il Maestro eseguirà così anche 
la Stanza della Segnatura, la Stanza di Eliodoro, la Stan- 
za dell'incendio di Borgo, la Stanza di Costantino. 

A Roma Raffaello fu stimolato dall’attivismo di 
Giulio Il che riprendeva l’idea di Nicolò V secondo cui 


Fig. 5 — Pietà — Parigi, Musée du Louvre, Studio di Raffael- 
lo, inciso con delle varianti da Marcantonio Rai- 
mondi. Pennello, acquerello bruno, lumeggiature 
di biacca. 


l'autorità della Chiesa è rafforzata e consolidata da 
grandiosi edifici e monumenti. In questo sogno di do- 
minio politico e culturale vengono chiamati a Roma i 
più famosi artisti dell’epoca. 

A tale periodo risale il progetto della Basilica di $. 
Pietro eseguito dal Bramante; alla sua morte, Raffaello 
viene nominato “Magister” della Fabbrica di San Pietro. 

Raffaello si occupò anche di architettura, di urba- 
nistica e di archeologia, eccellendo anche in questi 
campi, Si interessò alla conservazione dei monumenti 
classici di Roma e lavorò al disegno della ricostruzione 
della città antica, misurando le fondamenta della città 
romana e riportandole in proporzione su tavole. Furo- 
no suoi i progetti di Villa Lante, Villa Madama, la Cap- 
pella di S. Maria del Popolo, le stalle nella villa di Ago- 


stino Chigi, la Chiesta di Sant'Eligio degli Orefici, Pa- 
lazzo Pandolfini, Palazzo Alberini e Palazzo Branco- 
nio. 

La sua attività di architetto è rimasta a lungo meno 
nota di quella di pittore: un pò per le stesse difficoltà 
di attribuzione incontrate nella pittura con i suoi colla- 
boratori, un pò per le sfortunate vicende (demolizioni, 
trasformazioni, opere incompiute) che hanno ostaco- 
lato la conoscenza e le comprensioni della sua archi- 
tettura. 

Nel 1513 muore Giulio II e viene eletto papa Gio- 
vanni dei Medici, figlio di Lorenzo il Magnifico, che 
prende il nome di Leone X. Questi, a differenza del 
suo predecessore, ama la musica, la buona tavola e le 


RAI, 
SMTTTÀ a slalo£ 


Fig. 6 — Uomo nudo in piedi in atto di reggere uno stendar- 
do — Rennes, Musée des Beaux-Arts. Disegno di 
Raffaello. Penna e inchiostro bruno. 
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Fig. 7 — Psiche che porge a Venere l'acqua dello Stige 
ovvero Psiche che porge a Venere il dono di 
Proserpina — Parigi, Musée du Louvre. Studio, di 
Raffaello, per la composizione dell'ottavo pennac- 
chio della Loggia di Psiche alla Farnesina, Sangui- 
gna, 


donne, ma, avendo studiato fin da bambino le lingue 
e le letterature classiche, ha anche forti interessi artisti 
ci e vuole Roma capitale assoluta della cultura, Raffael- 
lo non solo è confermato nel suo incarico per le stanze 
vaticane, ma incomincia ad essere interpellato per 
ogni lavoro importante. La sesta sezione dal titolo “Raf- 
faello dopo Raffaello” è dedicata agli allievi ossia a 
Giovanni da Udine, Marcantonio Raimondi, Gianfran- 
cesco Penni, Polidoro da Caravaggio, Giulio Romano, 
Tommaso Vincidor ed altri. 

Fino al 1524 essi lavorarono insieme per portare a 
termine le opere del Maestro, dopodiché si dispersero. 

Non crediamo di esagerare affermando che que- 
sta mostra ha reso giustizia ad un artista che, nella no- 
stra epoca, non è stato considerato abbastanza attuale, 
tesi come siamo a riconoscere il genio solo nella stra- 
vaganza, nella sregolatezza e nella eccentricità. Egli 
non era né abbastanza audace né sufficientemente ter- 
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ribile, né roso da grande travaglio: la sua grandezza sta 
nell’equilibrio e nella serenità che traspare in tutte le 
sue opere. Per l'apporto dato alla pittura ed alla sua 
trasformazione da rinascimentale in moderna egli me- 
rita di essere collocato nell'Olimpo pittorico italiano e, 
non a caso, riposa nel Pantheon della Città Eterna. 

Stupendo l’epitaffio in versi latini del Cardinale 
Pietro Bembo che orna la sua tomba e suona: Qui gia- 
ce Raffaello. Madre Natura temette, finché egli visse, di 
essere da lui vinta, e quando si spense, di morire con 
lui. 


Fig. 8 — La Vergine seduta, rivolta verso sinistra con il 
Bambino tra le braccia; ripresa del busto della 
Vergine — Firenze, Uffizi, Studio di Raffaello per la 
Vergine e il Bambino della Sacra Famiglia di Fran- 
cesco I, (Parigi, Louvre). Sanguigna, tracce di punta 
di metallo. 


La Natura giocò uno strano ruolo di coincidenze 
nella sua vita riprendendolo nel suo grembo in un sim- 
metrico Venerdì Santo di 37 anni dopo la sua nascita. 
Subito divenne un mito e ci fu chi tentò di far passare 
la sua morte come avvenuta a 33 anni, per accentuare 
una certa somiglianza con Cristo. 

La sua persona è avvolta da un alone di mistero. 
Poco si conosce della sua personalità; l'unico che ne 
dà notizie un pò più dettagliate è Giorgio Vasari, ma lo 
fa già dopo 30 anni dalla sua morte e Raffaello è già 
leggenda. Come è stato scritto di lui, era di una mera- 
vigliosa dolcezza, pieno di tutte le grazie, cortese e ri- 
servato. Un fanciullo e adolescente bellissimo, smilzo 
e di non alta statura con lineamenti più disegnati che 


scolpiti. Una capacità incomparabile di seduzione nei 
riguardi dei potenti che sempre lo corteggiarono per 
averlo vicino e richiesero insistentemente la sua opera. 

Per la sua vita amorosa e familiare Raffaello man- 
tenne sempre molto riserbo. Secondo Vasari Raffaello 
era “persona molto amorosa e affezionata alle donne”. 

Fonti del tempo riferiscono la sua capacità straor- 
dinaria di trattare con tutti gli uomini, dai grandi ai più 
modesti e di infondere in tutti serenità d'animo e, poi- 
ché aiutava tutti, era sempre accompagnato da una fol- 
ta schiera di pittori e di amici. Raffaello, insomma, 
“non visse da pittore, ma da principe”, 


Maria Chiara ROCCHI 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 1, Gennaio-Febbraio 1991) 


5/M — Sezione giurisdizionale Regione Siciliana, 
7 gennaio 1991: Pres. (ff) Berlini — est. Colella — 
P.G. Coppola — Girgenti c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— Infermità — Prolasso della mitrale — Dipen- 
denza dal servizio — Condizioni. 


L'infermità “prolasso della mitrale” è affezione 
di natura congenita 0 dovuta a fatti acuti quali 
ischemia o reumatismi; ne consegue che, in assenza 
di tali fatti, va esclusa la dipendenza dal servizio mi- 
litare, peraltro di breve durata, della predetta affezio- 
ne. 


12/M — Sezione giurisdizionale — Regione Siciliana, 
14 gennaio 1991: Pres. (ff) Casamichele — Est. 
Grillo — P.G. Dagnino — Palazzolo c. Ministero Di- 
fesa. 


Pensioni civili e militari — indennizzi ed assegni 
vari — Indennità una tantum — Natura (D.P.R. 
18 marzo 1968, n. 313). 


In materia pensionistica privilegiata, l'indenniz- 
zo una tantum, che compete per lesioni o infermità 
che non danno titolo a trattamento pensionistico, si 
pone sostanzialmente quale ristoro di una menoma- 
zione dell'integrità fisica, nonché priva di reliquati, e 
costituisce rimedio per quelle infermità o lesioni che 
producono postumi invalidanti per un tempo deter- 
mitato e perciò indennizzabili per equivalenza in re- 
lazione alla tab. B del D.P.R. n. 313 del 1968 (nella 
specie trattasi di militare di leva). 
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64206 — Sezione III Pensioni civili, 9 ottobre 1990; 
Pres. (ff) Bisogno — Est. Lucente — P.G. Visca — Di 
Pierro c. Ministero Finanze, 


Corte dei Conti — Giudizio in materia di pensioni 
civili e militari — Pubblico Ministero — Con- 
clusioni — Omessa notifica — Avviso d’udien- 
za — omessa o ritardata comunicazione — 
Preclusione alla trattazione — Esclusione — 
Condizioni. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Suicidio — 
Dipendenza da causa di servizio — concausa- 
lità — Sussistenza — Condizioni. 


Nel giudizio pensionistico ordinario instaurato 

dinanzi la Corte dei Conti, le irritualità procedimen- 
tali, quali l'omessa 0 ritardata comunicazione della 
data di fissazione dell'udienza, debbono necessaria- 
mente essere prese in considerazione solo quando 
dalle medesime può in concreto derivare alla parte 
un qualche pregiudizio, certamente da escludere 
ogni qualvolta il procedimento si chiuda con una 
pronuncia di accoglimento della pretesa, fatta giudi- 
zialmente valere, ovvero si prolunghi per ulteriori ac- 
certamenti istruttori deliberati con provvedimento 
collegiale. 
Non può escludersi la dipendenza da concausa di 
servizio del suicidio del dipendente che, sofferente di 
uno stato ansioso depressivo, abbia subito un pro- 
gressivo aggravarsi della sindrome nevrosica a causa 
della gravosità fisica e psichica delle prestazioni del 
servizio. 


75192 — Sezione IV Pensioni Militari, 19 giugno 1990: 
Pres. (ff) Incannò — Est. Gramegna — P.G. Iovino 
G. — Desideri — c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Alopecia 
areata — Dipendenza da causa di servizio — 
Fattispecie — esclusione. (D.P.R. 29 dicembre 
1973 n. 1092, art. 64). 


L'alopecia areata (area celsi) ba origine neuro- 
vegetativa ormonica ed è anche dovuta ad alterazio- 
ne del trofismo normale dei follicoli piliferi; è da 
escludere, pertanto, la sua dipendenza da causa di 
servizio tanto più se il militare (come nella specie) ab- 
bia partecipato solo alle normali esercitazioni di ad- 
destramento per brevissimo tempo e l'affezione si sia 
manifestata quasi subito dopo l'arruolamento. 


73194 — Sezione IV Pensioni militari, 19 giugno 1990: 
Pres. (ff) Incannò — Est, Gramegna — P.G. Iovino 
G. — Bisconti c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — isteria — 
Dipendenza da causa di servizio — Esclusio- 
ne. (D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092 art. 64). 


L'isteria si ritiene dovuta alla presenza, nella psi- 
che del paziente, di anomalie del temperamento e del 
carattere nonché ad una importante componente di 
disturbi neurovegetativi di origine diencefalica; poi- 
ché la causa preponderante di detta infermità sta, 
dunque, nel fattore ereditario (anormale tendenza 
all'eccessiva esagerazione delle reazioni emotive) è 
da escludere l'influenza del servizio, sopra tutto se 
privo di violente e ripetute emozioni. 


75351 — Sezione IV pensioni militari, 19 giugno 1990: 
Pres. (ff) Incannò — est. Aucello — P.G. Iovino G. 
— Piraino c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— In genere — Presupposti per la concessio- 
ne. (D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 64). 


Il diritto a pensione privilegiata ordinaria non è 
legato al mero manifestarsi di una malattia invali- 
dante durante la prestazione militare dovendo, inve- 


ce, risultare provata la sussistenza anche di un con- 
creto nesso etiologico tra episodio e/o circostanze cui il 
soggetto sia stato esposto — per poter assolvere gli obbli- 
ghi di servizio — ed il conclamarsi dell’infermità. 


75588 — Sezione IV pensioni militari, 18 giugno 1990: 
Pres. De Simone — Est. Prinzivalli — P.G. Aulisi — 
Vazzana (avv. Caminiti) c, Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privilegiata 
— causa di servizio — Incidente durante il pe- 
riodo intervallare tra addestramenti — Am- 
missibilità. 

(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 64). 


I periodi intervallari fra l’uno e l’altro addestra- 
mento costituiscono situazioni di servizio in quanto, 
in detti lassi di tempo, il comportamento del militare 
è subordinato all'osservanza di orari e di prescrizioni 
sul modo di agire (nella specie è stata ritenuta dipen- 
dente da causa di servizio la morte del militare cau- 
sata dallo scoppio di un ordigno avvenuto durante gli 
addestramenti della mattina e del pomeriggio quan- 
do i soldati, dopo la mensa, fruiscono di un periodo 
di riposo) 


75620 — Sezione IV pensioni militari, 19 giugno 1990: 
Pres. (ff) Incannò — Est. Tiralosi — P.G, D'Orazio 
- Cuomo (avv. Romeo) c, Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Morbo di 
Burger — Dipendenza da causa di servizio — 
Fattispecie — ammissibilità. 

(D.P.R. 29 dicembre 1973 n. 1092, art. 64). 


É da ammettere la dipendenza da causa di servi- 
zio del “morbo di Burger” qualora vi sia stato ritardo 
tra le prime manifestazioni della malattia e la sua 
diagnosi privando, così, il militare di efficaci e tem- 
pestive terapie quanto meno atte a ritardare una me- 
no grave evoluzione di essa. 
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RECENSIONI DI LIBRI 


Mro G.: Da convento ad Ospedale Militare (cinque- 
cento anni di storia). M. SorraneLu Editore — Chieti. 


Il nostro “Giornale” si era già occupato dell'O- 
spedale Militare di Chieti nel fascicolo 2 dell’anno 
1977 con un articolo dell'ex direttore S. Buscaino, Ora 
tuttavia molto volentieri torniamo sull'argomento per 
recensire l'ottima fatica dell’attuale direttore Col.me. 
Gabriele Meo, l'elegante pubblicazione “Da Convento 
ad Ospedale Militare (cinquecento anni di storia)” a 
cura dell’Editore Solfanelli di Chieti. 


Vecchi mortai dell'antica farmacia 


Bassorilievo nella parete della sala delle Conferenze 
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Il lavoro si presenta subito con delle credenziali 
etiche di grande spessore, riassunte dalle parole di 
dedica con cui il libro si apre, parole che teniamo a 
trascrivere letteralmente: 


Dedico questa mia ricerca a tutti coloro, mi- 
litari e civili, i lavoratori silenziosi, che operano 
quotidianamente per le migliori sorti della no- 
stra istituzione, gente di ogni ceto sociale che si 
identifica nelle parole Patria e Nazione, che co- 
nosce i propri doveri spesso mettendo da parte 
i diritti, sempre disposta a servire i valori della 
comunità senza mai nulla chiedere. 


La pubblicazione ha inizio risalendo all'antico 
“Convento di S. Andrea” le cui origini sono datate 
1420 e che ha continuato ad esistere come tale fino al 
1811. In quell'epoca, sotto Gioacchino Murat, avveni- 
va la trasformazione in Ospedale Militare, completata 
poi dopo l'unità d’Italia, 

Con grande attenzione ai risvolti della storia, il 
Col. Meo traccia il profilo dell'Ospedale attraverso gli 
avvenimenti che lo hanno successivamente segnato. 

Termina dedicando giustamente altrettanta atten- 
zione alle ultime opere di rinnovamento e di adegua- 
mento strutturale e tecnico alle attuali esigenze. 

Molto curata ed affascinante è l'iconografia, co- 
stituita non solo da bellissime immagini, ma anche da 


Consultorio psicologico (particolare) 


La Farmacia (particolare) 


Centro elaborazione dati (particolare) 


riproduzioni di manoscritti e pergamene di notevole 
interesse storico. 

Riteniamo di far cosa gradita ai nostri lettori ri- 
producendo qui di seguito qualche esempio signific 
tivo di detta iconografia 

Concludiamo compiacendoci col Col.Meo per il 
suo brillante lavoro, al quale non è difficile prevedere 
un successo rilevante. 


C. DE SANTIS 


GRANT H.D., MURRAY R.H, Jr., BERGERON D.: Inter 
venti d'emergenza — manuale per gli operatori di au- 
toambulanza e pronto soccorso — Edizione italiana a 
cura di I, Argentini, M, Azzola, A. Bianchi, M. Bossi, A. 
Lantieri, R. Vitali, G. Volontieri, quinta edizione Mc 
Graw-Hill Editore, 


Regola fondamentale negli interventi di pronto 
soccorso è operare con tempestività e in maniera ri- 
gorosamente corretta, due condizioni indispens 
che esigono una valutazione rapida delle situa: 
ed una puntualissima conoscenza delle caratteristiche 
degli interventi da praticare con immediatezza. 

Ciò impone da parte dell’Operatore sanitario so- 
lida dottrina e disinvolta manualità derivatagli da co- 
stante esercizio. 

Quanto mai utile e raccomandabile ci sembra al 
proposito il libro di Grant H.D., Murray R.H. Jr., Ber- 
geron D. “Interventi d'emergenza — manuale per gli 
operatori di autoambulanza e pronto soccorso” nella 
Edizione italiana a cura di I. Argentini, M. Azzola, A, 
Bianchi, M. Bossi, A. Lantieri, R. Vitali, G. Volontieri, 
quinta edizione, Mc Graw — Hill Editore. 

Trattasi di un volume di 729 pagine, facile da 
consultare e da memorizzare, ben corredato da una 
iconografia assai esplicativa, estremamente agile e di- 
dattica, bene equilibrato nel rapporto testo/immagi- 
ne, con una impostazione tipografica che agevola 
l'immediata consultazione degli argomenti. 

Un pratico strumento quindi che offre al perso- 
nale parasanitario la dottrina indispensabile a razio- 
nali comportamenti nell'opera di pronto soccorso, pe- 
raltro non appesantita da approfondimenti scientifici 
che risulterebbero di intralcio ad una agevole e rapida 
consultazione, con un supporto iconografico di gran- 
de ausilio per l'esecuzione pratica delle operazioni. 
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Per quanto sopra ne raccomandiamo vivamente 
la lettura e la consultazione da parte del personale in- 
fermieristico. 


©. MUSIARI 


PROSERPIO G.: (Facoltà di Farmacia, Università Tori- 
no). DEL GRANDE P.(Istituto Anatomia Comparata, 
Università di Urbino): Istologia della pelle e degli an- 
nessi cutanei. Ed. OEMF, spa (Organizzazione Edito- 
riale Medica Farmaceutica, Milano). 


Un altro magnifico lavoro presentato dalla OEMF. 
Questo trattato vuole erudire i cultori più giovani ed 
aggiornare medici e speciali: ille strutture e ultra- 
strutture dei tessuti tegumentari. E lo fa magistralmen- 
te, prendendo le mosse da molto lontano, dal mondo 
straordinario ed affascinante della biologia molecola- 
re: vorrei dire dalla ragione fisico-chimica della vita. 

Gli AA. ci accompagnano in un viaggio estrema- 
mente suggestivo attraverso le volute del DNA, degli 
RNA, delle proteine e delle ultrastrutture che ne na- 
scono, si modificano, si complicano definendo cellu- 
le, fibre, tessuti a varia competenza funzionale. 

É ben chiaro che gli AA. si preoccupano che chi 
apprende sia messo nelle migliori condizioni per “sci- 
re per causas”, 

Solo dopo una sezione siffatta, alla quale gli AA. 
hanno dato modestamente il titolo di “Citologia”, si 
entra nell'argomento precipuo dei tessuti tegumentari 
passando per una seconda sezione dedicata alla em- 
briologia e alla morfogenesi. 

Ovviamente più vasta delle prime due è la terza 
ed ultima sezione del volume, che si occupa di istolo- 
gia cutanea in dettaglio. 

I capitoli in cui questa sezione è articolata, a fron- 
te dei 3 — 4 delle due sezioni precedenti, sono ben ot- 
to. Sono esplorati progressivamente epidermide, 
giunzione dermo-epidermica, derma e ipoderma; 
quindi il variegato tessuto ghiandolare, le produzioni 
cornee (apparato pilifero e ungueale), la vascolarizza- 
zione e infine l’innervazione della cute. 

Una parola di grande apprezzamento merita an- 
che la bellissima iconografia di cui il volume si arric- 
chisce. 

La vasta bibliografia è indicata in testa al volume, 
subito dopo l’introduzione degli AA. 
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Forse la dermatologia, branca del sapere medico 
talvolta ingiustamente dimenticata o messa da parte, 
aveva molto bisogno di una illustrazione anatomo- 
funzionale così aggiornata ed importante, indispensa- 
bile premessa allo studio successivo della patologia 
dermatologica ed è quanto si deve agli AA. di questo 
volume. 


C. DE SANTIS 


STEVENSONS R.L.: // Dottor Jekyll e Mr. Hyde. Univer- 
sale Economica Feltrinelli 1991. 


L'A., nato nel 1850 ad Edimburgo e morto nelle 
isole Samoa nel Pacifico meridionale nel 1894, pub- 
blicò il presente lavoro nel 1886. Il racconto, ormai 
noto ad un vasto pubblico mondiale, anche per le 
molte versioni cinematografiche, è la storia orribile e 
sconvolgente di un rispettabile medico londinese, 
dall'esistenza e dall'abitazione elegante e il repellen- 
te, inquieto e laido Mr. Hyde, 

Il racconto è orrido, spaventosamente osceno 
perché ipotizza la possibilità che un corpo maschile, 
trasformandosi, contraendosi e contorcendosi possa 
dar vita alla vita, possa partorire un figlio mostruoso 
al quale è legato per sempre. 

Un figlio vittima ed insieme carnefice; protagoni- 
sta ed antagonista si incarnano nella stessa persona, 
un solo uomo che, isolato dall'esterno, su di sé riflette 
e dentro di sé incontra l’altro. Un uomo solo che inte- 
riorizza a tal punto il proprio orrido antagonista da 
scoprire che la carne di lui è parte delle sue viscere. 
Questo libro, al di là della sua nota storia, assume una 
connotazione nuova ed importante per la significativa 
introduzione di Mario Trevi, 

L'introduzione si articola in cinque punti così di- 
stinti: nel primo punto si intuisce che il Dottor Jekyll 
non è altro che un bellissimo apologo sulla condizio- 
ne umana: in ogni uomo possiamo trovare una parte 
della sua personalità tendente al Dottor Jekyll e con- 
temporaneamente a Mr. Hyde. Il primo è un morali- 
sta, custode geloso della sua reputazione e della sua 
immagine o della sua maschera che nasconde un nar- 
cisismo rivolto alla difesa del ruolo sociale. Mr. Hyde, 
e siamo al secondo punto, è l’esplicitazione del na- 
scosto che alberga nel fondo oscuro di ogni uomo, 
per quanto si creda e sia creduto onesto. Hyde antici- 


pa due metafore scientifiche della psicologia: l’es di 
Freud e l'ombra di Jung. 

Il terzo punto si impernia sulla separazione 
dell'ombra. Per Jung l'ombra è sia la parte moralmente 
negativa dell’uomo, in parte conscia e in parte incon- 
scia, sia la somma degli aspetti funzionali del carattere 
rimasti infantili, sia quel quanto di esteriore e di appo- 
sitivo che ognuno di noi avverte oscuramente nel pro- 
prio destino che ne sia o meno responsabile. L'ombra 
può essere considerata una personalità parziale, dotata 
di una propria relativa autonomia. Se l'Io non ricono- 
sce l'ombra e non intesse con essa legami di parziale 
accettazione e di parziale dominio, l'ombra si autono- 
mizza facilmente e finisce per instaurare un regime di 
anarchico disordine all'interno della personalità. Que- 
sta può venir “assorbita” dall’ombra resasi autonoma e 
vivere a livelli inferiori di esperienza, di conoscenza e 
di reazione creativa, degradando l’intera esistenza, con 
conseguenze che possono collocarsi lungo la gamma 
che va dal tragicomico alla catastrofe decisamente tra- 
gica. Jekyll ha permesso alla sua ombra di autonomiz; 
zare e l'ha scissa completamente da sé e d’ora in poi 
dove sarà l'ombra non sarà l'Io. Jekyll e Hyde non pos- 
sono né incontrarsi, né venire a confronto. 

Nel punto quinto dell’introduzione è descritta 
I'“allegoria”del racconto di Jekyll, che rappresenta il 
vero cuore della storia, la sua vera giustificazione. 

L'allegoria ben condotta permette di vivere « 
nel mondo della verità che in quello della finzione 
con il sortilegio di abili, quanto nascosti “come se”. 


Infatti nessun agente chimico può trasformare il 
rispettabile Dottor Jekyll nell'orrido Mr. Hyde, ma è 
come se questo potesse essere vero. 

Nel punto quinto è descritto l’errore di Jekyll. La 
prima operazione che Jekyll compie è l'operazione 
dell'ombra, cioè il riconoscimento delle proprie parti 
moralmente negative, infantili e perverse e ciò è giu- 
sto. La seconda operazione è tragicamente erronea: 
“disgiunse in me quelle due zone del bene e del male, 
la cui fusione costituisce l'aspetto duplice della natura 
umana”. 

Questa operazione la definiamo separazione o ri- 
fiuto dell'ombra. Quest'ultima non deve essere rifiuta- 
ta, perchè ogni ripudio di essa comporta un impove- 
rimento della personalità che potrebbe essere amara- 
mente e drammaticamente pagato. 

L’ombra, personalità secondaria, non va neppure 
resa autonoma, scissa dall’Io che ne sopporta il peso. 
L'ombra deve rimanere legata all’Io mediante un sot- 
tile e inarrestabile rapporto dialogico. Soltanto questo 
dialogo ininterrotto può fare dell’Io e della sua ombra 
un'unità dialettica nuova. L'integrazione dell'ombra 
non è un processo facile ma possibile, ciascuno deve 
scoprire qual è quel luogo della sua anima dove l’om- 
bra può convertirsi da peso in stimolo, da ostacolo a 
varco liberatorio. É questo un lavoro personale che 
ognuno, scevro da eventuali inganni difensivi, deve 
fare costantemente. 


C. GOGLIA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


ANGIOLOGIA 


Trazzi $., OmponI S. (Centro di Fisiologia Clinica e 
Ipertensione, Milano): Le arterie ben temperate. Il Gior- 
nale del Medico, 38/1991. 


Gli Aa. ci danno una elegante definizione 
emodinamica dell’ipertensione arteriosa: è una condi- 
zione patologica caratterizzata da riduzione di calibro 
delle arteriole, responsabile dell'aumento delle resi- 
stenze vascolari periferiche totali, cui si associa una 
reazione ipertrofica del miocardio. 


Ci rammentano poi le due funzioni prioritarie 
delle arterie, conduzione del sangue ai tessuti e 
ammortizzamento dell'onda sfigmica. Quest'ultima 
funzione è particolarmente spiccata nelle grandi arte- 
rie ed è legata alle proprietà che gli Aa. chiamano 
visco-elastiche delle loro pareti. La relazione diame- 
tro-pressione definisce la cosiddetta “compliance” 
arteriosa. 

Nell’ipertensione non complicata, mentre la 
conduzione della colonna ematica si mantiene norma- 
le, si altera il potere di ammortizzamento. La 
“compliance” arteriosa è in grado di condizionare la 
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morfologia dell’onda sfigmica causando aumento della 
pressione sistolica, da cui l'accrescimento del lavoro 
cardiaco con conseguente ipertrofia ventricolare sini- 
stra. 

Il calo della “compliance” arteriosa è dunque stret- 
tamente connesso all’ipertensione: peraltro gli Aa., 
accanto a questo approccio funzionale, non trascurano 
di citare le cause o quanto meno concause 
anatomopatologiche, quali le alterazioni della parete 
arteriosa dovute ad aumento del rapporto collagene- 
elastina e i depositi di calcio su aree ateromasiche. 

Presso il Centro di Fisiologia ove gli Aa. operano, 
in collaborazione con ricercatori dell'Università di 
Losanna, è stato messo a punto un metodo per studiare 
la “compliance” arteriosa. Si tratta di una sonda eco- 
doppler che misura in continuo (secondo per secondo) 
il diametro dell'arteria radiale, insieme ad 
un'apparecchiatura non invasiva per monitorare la 
pressione battito per battito. I dati vengono compu- 
terizzati e così vengono elaborate le curve di 
“compliance”. 

A proposito dell’ipertensione di grado lieve, se ne 
è dedotto che la riduzione della “compliance” è legata 
ad una diminuzione della elasticità vascolare di origi- 
ne funzionale più che di origine anatomica. 

Gli Aa. mettono in evidenza che in questi casi gli 
antipertensivi più adatti sono i calcio-antagonisti e 
gli ACE-inibitori, che non solo hanno il potere di 
migliorare le proprietà visco-elastiche delle pareti 
arteriose, ma anche quello di far regredire l'ipetrofia 
ventricolare sinistra. 


C. De SANTIS 


CHIRURGIA PLASTICA 


NiecHaJev ILA. Ljyuncovist ARNE: Terza tasca adiposa 
centrale della palpebra superiore. Aesth. Plast. Surg. 
15:223-228, 1991. 


Dai classici studi di Bourguet(1929)edi Castanares 
(1951), è comune acquisizione che le tasche adipose 
palpebrali siano due superiori e tre inferiori. 

Gli Autori svedesi ci propongono uno studio 
svolto su 55 pazienti sottoposti a blefaroplastica. 
Dalla loro esperienza risulta, come ad altri in prece- 
denza(Smith, 1973, Courtiss, 1981, Gradinger, 1988), 
la variabile distribuzione in tasche o compartimenti 
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del grasso periorbitario. Nel 56% dei casi, infatti, 
sono state riscontrate a livello della palpebra superio- 
re solo due tasche adipose mentre nel 44% dei casi 
queste erano in numero di tre. La terza borsa è 
anatomicamente e istologicamente una estensione 
mediale di quella laterale. Tuttavia, per chiarezza 
topografica, viene proposto di conservare il termine 
di “central fat pad” per questa struttura. 

Noi siamo senz'altro d'accordo con la ben docu- 
mentata tesi di Niechajev e Ljungquist; è importante 
infatti ricordare, specie a chi ha minore esperienza di 
quest'intervento, che la configurazione anatomica del 
grasso periorbitario non è “standard”, ma variabile, a 
volte anche tra i due occhi dello stesso paziente, e che 
quindi, dopo aver rimosso da una palpebra superiore 
due ernie adipose, può rimanerne una terza. 


G. Tiesi 


CHIRURGIA DELLA TESTA E DEL COLLO 


Saviano M.S., Mateti O. (Istituto di Patologia Chi- 
rurgica, Università di Modena): Implicazioni vascolari 
nella dissezione radicale del collo. Archivio ed Arti della 
Società Italiana di Chirurgia - 93° Congresso - Firen- 
ze 15-19 Ottobre 1991 - Vol. 2 pag. 137-142. 


La chirurgia oncologica cervico - facciale ha spesso 
trovato un limite nell’interessamento, da parte dei 
processi neoplastici, dell'asse carotideo. 

Quest'ultimo può risultare inoltre leso, o reso 
meiopragico, dalla terapia radiante applicata nei gra- 
vi cancri della testa e del collo. La lesione iatrogena 
poi, può essere responsabile della lesione vascolare 
carotidea, durante la dissezione del collo stesso. 

Oggi tuttavia i progressi della chirurgia vascolare, 
associati a quelli della diagnostica strumentale 
preoperatoria, permettono di intervenire con successo 
anche in questi casi. 

L'interessante lavoro di Saviano e Maleti traccia 
appunto i principi fondamentali di questa chirurgia, 
che può essere più “radicale” proprio in virtù di una 
adeguata pianificazione preoperatoria, associata al- 
l’uso di una perfetta tecnica chirurgica. 

Dopoalcune premesse di anatomia e fisiopatologia 
sulle possibilità di compenso del flusso carotideo per 
mezzo dei vari circoli anastomatici, gli Autori discu- 
tono sulle indicazioni a questa chirurgia, come detto: 


invasione vascolare neoplastica, terapia radiante, le- 
sione iatrogena. 

Segue un paragrafo sullo studio preoperatorio 
della natura e dell'estensione delle lesioni patologiche 
del collo. Questo si avvale oggi in particolare, accanto 
alla Ultrasuonografia e alla Tomografia Computeriz- 
zata, della Risonanza Magnetica (RM), che consente, 
senza mezzi di contrasto, una elevatissima risoluzio- 
ne, anche riguardo alla infiltrazione neoplastica loco- 
regionale dei vasi. 

L'arteriografia, accanto alle suddette metodiche di 
indagine, appare trovare minore impiego, mentre un 
adeguato studio della parete e arteriosa e dello spazio 
perivascolare, unito ad una valutazione funzionale, 
trova una utile risorsa nel Duplex-Scanner. Possono 
così essere individuati i clampaggi a rischio, per 
mezzo anche del Doppler CW e del doppler 
transcranico. 

La tecnica chirurgica segue le regole della chirur- 
gia carotidea per insufficienza cerebrovascolare. Per 
quanto riguarda gli innesti, vengono preferiti quelli 
di materiale protesico che uniscono una maggiore 
praticità con un rischio accettabile, specie per quel 
che riguarda i nuovi materiali come il PTF. 


G. TiLesi 


DERMATOLOGIA 


Micali G. (Direttore Cattedra Chirurgia Plastica, 
Università Catania): Tutto quanto può servire a chi deve 
cambiare pelle. Il Giornale del Medico, 35/1991. 


In questo articolo l'A. sintetizza quanto è stato 
discusso in occasione del congresso annuale della 
sezione italiana dell’’International Society for burn 
injuries”, tenutosi recentemente a Catania. 

Riteniamo interessante parlarne tanto più in que- 
sta sede, stante la doverosa attenzione che la medicina 
militare rivolgealle lesioni cutanee da ustioni, massive 
e non. 

Proteggere le lesioni di continuo cutanee dall'am- 
biente esterno è da secoli, ricorda l’A., lo scopo delle 
medicazioni, e cercar di imitare l'epidermide nella 
sua seruttura e nelle sue funzioni è sempre stata una 
meta dei sanitari, anche se si è dovuto attendere 
l'avvento degli anni '50 e "60 per riuscire a confe- 
zionare materiali di medicazione che “interpretasse- 


ro” quelle strutture e funzioni epidermiche cui sopra 
facevamo cenno. 

Quali le caratteristiche richieste ad un materiale di 
copertura — sia pure provvisoria - di superfici cutanee 
ustionate? 

LA. le elenca: ottima permeabilità all’ossigeno; 
impermeabilità ai batteri; adesività, elasticità, 
indeformabilità; una certa funzione emostatica; 
biocompatibilità (requisito direi primario); traspa- 
renza; sterilità; facilità sia di applicazione sia di 
rimozione; possibilità di stoccaggio anche per lunghi 
periodi che consenta poi pronta disponibilità (requi- 
sito logistico di rilievo). 

L'A. non trascura l'opportunità che detti materiali 
siano confortevoli ed esteticamente accettabili dal 
paziente e che risultino vantaggiosi nel rapporto 
costi-benefici (requisito economico). 

I materiali di copertura vengono suddivisi, a se- 
conda della loro natura, in: biologi, sintetici, 
biosintetici, naturali, cellulari. 

Un esempio di materiale biologico che risponde a 
molti requisiti ma nona tutti è quello degli eteroinnesti 
di cute suina, che presentano il difetto di potenziali 
infezioni. 

I materiali sintetici, pur essendo di natura molto 
diversa, ovviamente, dai tessuti viventi, presentano 
spesso caratteristiche chimico-fisiche positive ai fini 
della guarigione (permeabilità all’ossigeno, porosità, 
impermeabilità ai batteri, adesività). Una novità re- 
cente e di grande rilievo è costituita dai cosiddetti 
materiali biosintetici, cioè formati da uno strato 
biologico completato da uno sintentico che ne mi- 
gliora la dutilità. 

Si è partiti dal collagene di estrazione animale e lo 
si è rielaborato con tessuto sintetico, riuscendo, co- 
me dicevamo in fase introduttiva, a “interpretare” 
nel migliore dei modi le funzioni delle strutture 
cutanee. 

Per materiali naturali si intende sostanze eteroge- 
nee che si trovano in natura e che empiricamente sono 
state usate da tempi lontani, perchè indubbiamente 
ben dotati come materiali di copertura: alcuni glicidi 
(saccarosio, polimeri di destrano) e perfino la modesta 
buccia di patata. Ultimo materiale, il più sofisticato, 
ma al tempo stesso il più perfetto, cui si fa ricorso in 
caso di cospicue perdite di tessuto cutaneo, è la coltura 
di cellule epidermiche: i cheratinociti coltivati in 
vitro formano un sottile strato epiteliale sufficiente a 
ricoprire aree cutanee anche estese. 
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L'A. conclude qui la sua interessante panoramica 
che abbiamo ritenuto utile riportare in vista dell’im- 
portanza e della costante attualità dell'argomento. 


C. De SANTIS 


PSICOLOGIA 


Haixo E: I/ fantasma della “forma perfetta” Rivista di 
Psicologia Contemporanea, n. 109, 1992. 


L’A.di questoarticolo vuole proporci un momento 
di riflessione sul culto esasperato della salute, caratte- 
ristica preminente dell'uomo di oggi. La salute è il 
bene più importante, la cosa più preziosa, cui l'uomo 
ha sempre anelato. 

Tendere al benessere psicofisico è una intrinseca 
vocazione della persona umana, è un meccanismo di 
difesa per esorcizzare e procrastinare il suo epilogo 
biologico. 

L'uomo moderno, ed ecco la differenza, è vittima di 
una esagerata ideologia salutista che gli guasta la vita 
più che fargliela godere. La sua salute, inoltre, è 
sempre più affidata alla responsabilità personale e, 
pur avendo una vita media più lunga di qualunque 
generazione precedente, egli lotta disperatamente 
contro qualunque sintomo di invecchiamento. Quan- 
to più identifica la salute con uno stato di benessere 
totale tanto più malattie e malessere dominano il suo 
pensiero. 

L'A. distingue tre tipi di personalità per quanto 
riguarda l'atteggiamento verso la salute: gli “stoici”, 
i “sani preoccupati” e gli “ipocondriaci a tempo 
pieno”. 

Per gli “stoici” è del tutto normale essere in piena 
sanità fisica e si curano pochissimo del loro stato di 
salute. Spesso negano addirittura i sintomi e mandarli 
dal medico, in caso di bisogno, diventa un’impresa 
per i familiari. 

1 “sani preoccupati” sono molto diffusi. Essi sono 
occasionalmente ipocondriaci, soprattutto in situa- 
zioni stressanti e conflittuali. Non negano i sintomi 
come gli “stoici” ma cercano di adottare comporta- 
menti tendenti a prendere in mano la loro situazione 
precaria. Se la loro condizione peggiora, a causa di una 
solitudine e isolamento sociale, o per tensioni croni- 
che nell’ambito familiare o lavorativo, queste persone 
rischiano di passare dall’ipocondria saltuaria ad 
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un'ipocondria a tempo pieno. 

La terza categoria è rappresentata dall'ipondriaco 
a tempo pieno, che è vittima dell'idea ossessiva di 
essere gravemente ammalato e assedia i medici, che 
non riescono a fare una diagnosi, con sintomi sempre 
nuovi. Le persone ipocondriache non riescono a di- 
menticare neppure per un momento le loro condizio- 
ni fisiche e possono intrattenere chiunque con lunghi 
monologhi sui tanti mali da cui sono affetti. La 
lamentosità, che a volte può colpire ciascuno di noi, 
diventa per loro unostile di vita costante. L'ipocondria 
può essere dunque definita come un'auto-osservazio- 
ne eccessiva, una sopravvalutazione dei sintomi ed 
una ipersensibilità al dolore. 

Dal punto di vista psicologico la chiave di lettura 
dello stato di malessere o benessere fisico è nel modo 
di considerare i sintomi: tutto dipende dalla nostra 
valutazione cognitiva dell'evento o come noi valutia- 
moi segnali e i messaggi dell'organismo. Se proviamo 
infatti a concentrare la nostra attenzione sul nostro 
corpo e sulle nostre sensazioni possiamo scoprire tutta 
unaserie di “malattie” fondamentalmente benigne ed 
insignificanti, alle quali l'ipocondriaco attribuisce un 
significato abnorme. 

Secondo Barsky, psichiatra americano, si possono 
individuare quattro fattori che possono trasformare i 
sintomi quotidiani, privi di vero significato patologi- 
co, in segni minacciosi ed angoscianti: il contesto 
socio - ambientale, le convinzioni, l'attenzione e lo 
stato d'animo. 

Per quanto riguarda il primo fattore. l'A. lo esem- 
plifica nel modo seguente: se in casa sono tutti 
raffreddati, interpretiamo il nostro primo starnuto 
come un segno iniziale di raffreddore. 

E’ dunque il contesto a decidere se il dolore sarà 
ignorato o avrà via libera. 

Per le convinzioni c'è da dire che coloro che sono 
dominati dalla paura delle malattie tendono a dare le 
interpretazioni più drammatiche dei sintomi lievi. 
Relativamente all’artenzione si può osservare che più 
siamo in ascolto di noi stessi, tante più ragioni di 
malessere troviamo. 

L'attenzione concentrata su una sensazione corpo- 
rea le rafforza decisamente. Anche lo stato d'animo 
può rafforzare i sintomi somatici. 

Il depresso, l'inquieto o l’angosciato tende ad 
avvertire più intensamente qualunque malessere. 

Il paradosso della salute è una trappola del pensiero 
in cui continueremo a cadere finché non ci renderemo 


conto che non c'è vita senza malattia e la stessa morte 
è un evento naturale, anche se è difficile e misteriosa 
la sua accettazione. 

L'invecchiamento e la morte sono processi 
inarrestabili e lo stesso culto dell’eterna giovinezza 
crolla sotto l’incalzare dell’inesorabilità del tempo, 
primo ed eterno nemico dell’uomo. 

Barsky conclude: “una valutazione matura e 
realistica della nostra caducità e vulnerabilità non 


significa perdita delle speranze, ma sfocia nella capa- 
cità di godere quello che offre la vita. 

Questo atteggiamento ci dà la forza di sopportare 
e superare malattia e sofferenza. 

In questa capacità di rassegnarsi all’inevitabile e di 
superare le avversità stà il segreto del benessere 
psicofisico”. 


C. CoGLIA 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 
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REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXV, N. 1- 
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Paranque A.M., Pons J. (Francia): Emostasi per com- 
pressione a livello della faccia; Bénéfice S., Caffin J.P. 
e coll. (Francia): L'approccio venoso in situazione di 
urgenza in ambiente non specializzato; Ponties J.E., 
Berlizot P., Charles G. (Francia): Il taglio cesareo in 
situazione ostetrica non specializzata. 
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MEDICINE ET ARMEES (V. 19, N. 3/1991): 
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e coll.: Embolia neoplastica auricolare destra succes- 
sivamente polmonare. Evoluzione terminale di un 
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Tecnica di ricostruzione isometrica del legamento 
crociato anteriore del ginocchio; utilizzazione del 
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mediante aspirazione con ago sottile. Analisi di 235 
casi; Deligiannis A., Mandroukas K, e coll.: 
Modificazioni elettrocardiografiche nei nuotatori 
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morfologiche dei tessuti ed organi di pecore con 
lesioni da scoppio causate da detonazione di aerosol 
esplosivo; Tazic V., Stankovic Z., Hadzic Z.: 
Modificazioni morfologiche degli organi interni di 
minatori causate da esplosioni di metano nella mi- 
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rali: ricerche nell’ambito dell’ammissibilità; Schad 
K., Grieb W.: Determinazione dell’alluminio in solu- 
zione plasmatica proteica con l’aiuto della 
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A.: Epidemiologia delle malattie a trasmissione ses- 
suale in un gruppo a rischio: importanza dei fattori 
sociali; Acauso Diaz M., Collantes Estevez E., Pujol 
Costa ].: Iperlassitudine articolare e lesioni muscolo- 
legamentose; Ben//och Garcia J.L.: Esplorazione del 
testicolo mediante ecografia subacquea; Secades Ariz 
1., Perez Piqueras].L. ecoll.: Studio dell’asse ipotalamo- 
ipofisi gonadale in medicina nucleare; de /a Torre 
Gutierrez M.J., Diez-Perez H.A.: Tecniche di 
strumentazione nella colonna vertebrale; Quiroga 
Merino L., Fanlo Abella B, e coll.: La biopsia renale: 
esperienze e valutazione; Va/er.J.J., Rubio]. e coll.: À 
proposito di un casodi folgorazione; Fernandez Iglesias 
P., Santos Cores.]. e coll.: Lo pseudonodulo polmonare: 
2 cause poco frequenti; Diaz del Rio M., Matey P. e 
coll.:Uncasodi malattia di Castlemen retroperitoneale 
nell'età pediatrica; Ca//es Enriquez A.: La 
derattizzazione nelle Forze Armate Spagnole; G4//ego- 
Nicasio Moraleda J.A.: La clorazione nelle piscine; 
Quilez Guerrero]. "Accademia di Sanità dell’Eser- 
cito nordamericano; Hernandez Guerrero ]J.A.: Il servi- 
zio sanitario nordamericano nella guerra del Golfo; 
Rios Tejada F., Alonso Rodriguez C.: L'iperventilazione 
come quadro clinico in relazione con l'esposizione 
all’altitudine; Moratinos Palomero P., Guijarro Escribano: 
Commento e presentazione del Centro Medico del- 
l'Esercito “Walter Reed” - I° parte - Il medico 
maggiore Walter Reed e la febbre gialla. 


U.R.S.S. 


VOYENNO - MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
7/1991): ESPERIENZE DELLA MEDICINA MILITARE SOVIE- 
TICA IN AFGHANISTAN (1979-1989) — Bry4sov P.G., 
Kuznetsov N.M., Dolishny V.N.: Dinamica delle 
modificazioni microvascolari nelle ferite da armi da 
fuoco; Gureviteh K. Ya., Vorobiov A.A. Glaznikov L.A.: 
Principi basilari della disintossicazione extracorporea 
nella chirurgia campale; Shchzrov V.L: Consumo di 
soluzioni per infusione e trasfusione nell’assistenza 
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chirurgica secondaria ai feriti in battaglioni sanitari 
separati; Minnzllin I.P., Gritsanov A.I., Gulyabzoy 
M.U.: Particolarità della patogenesi e del trrattamen- 
to delle infezioni purulente generalizzate nelle ferite 
multiple da armi da fuoco; Mironov G.M., Nemytin 
Yu. V. e coll.: Trattamento specializzato dei feriti con 
complicazioni o conseguenze sfavorevoli di ferite da 
armi da fuoco delle estremità; Vastianov Yu. A., 
Babitch M.I., Rutsky V.V.: Ottimizzazione del com- 
plesso della fisioterapia nel sistema di riabilitazione 
di pazienti con fratture complicate delle estremità; 
Ivashkin V.T., Luft V.M. e coll.: Ragioni e meccanismi 
dell'insorgenza della sindrome da deficienza di mas- 
sa corporea in personale in servizio in condizioni di 
clima caldo e terreno desertico e montagnoso; Nepran 
L.P., Shumilo A.V.: Applicazione dell'osteosintesi 
perossea nelle complicazioni delle ferite da armi da 
fuoco delle estremità: Perepyo/tin V.S., Korolkov V.F. € 
coll.: Lezioni di lotta contro le infezioni intestinali 
durante la guerra in Afghanistan; Lyashenko Yu. L.: 
Particolarità dell'assistenza medica a pazienti infer- 
tivi in terreno desertico e montagnoso; Bazhzr S. V., 
Zhdanov V.P., Koshil O.1.: Esperienze nell'organizzazione 
del trattamento di riabilitazione dei pazienti infettivi; 
Afghanistan: Lavitadi ogni giorno di combattimento dei 
medici sovietici (documentario fotografico). 


MEDICINA DI SITUAZIONI ESTREME — Nechaev E.A., 
Savchyk N.A. e coll.: Spiegamento addestrativo di un 
distaccamento sanitario speciale; A/eksanyan LV, 
Sarkisov A.S.: Liquidazione delle conseguenze di una 
calamità. Aspetti medico-organizzativi di un pro- 
blema; TuryanovA.H., Murtazin Z. Ya., Sochilov B.A.: 
Risultati dell'analisi riguardante l’organizzazione e 
la tattica dell'assistenza sanitaria alle vittime di una 
esplosione di gas condensato in Bashkiria; Levshantov 
A.I., Kosachev 1.D. e coll.: Compiti attuali dei contri- 
buti anestesiologici e di rianimazione in caso di 
calamità; Shakbovets VV, Kashevarov A.D. è coll.: 
Valutazione dell'efficienza dell'assistenza sanitaria 
alla popolazione in caso di calamità; Sarkisov D.S., 
Morozov S.S., Tumanov V.P.: Trattamento moderno 
delle ustioni. 


FISIOLOGIA ED IGIENE MILITARE —Shostak V.I., Spabalin 
VA.: Fattori umani e capacità di combattimento 
delle truppe; Konyshev 1S., Kbomenko I.M.: Sorve- 
glianza sanitaria sul servizio di bagni e lavanderia e 
sulle misure antipediculosi presso le truppe; 
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Chernyakov I.N., Prodin V.I., Shishov A.A.: Possibilità 
di auto-diagnosi di ipossia dei piloti in voli ad 
altitudine elevata; Bortnovsky VN.: Rimedi far- 
macologici per aumentare la resistenza dell'organi- 
smonei marinai (Rassegna della letteratura); Niko/a4ze 
G.D.: Trattamento del pneumotorace spontaneo in 
condizioni ambulatoriali; Starykb V.S., Nelepin S.N., 
Korotkikb V.T.: L'unità per la puntura del midollo. 


VOYENNO-MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 8 
1991): ESPERIENZE DELLA MEDICINA MILITARE SOVIETI- 
CA IN AFGHANISTAN (1979-1989) — Il sostegno sani- 
tario della 40% Armata (Dati e fatti); Nechaev E.A., 
Tutokhel A.K. ecoll.: Aspetti chirurgici della guerra in 
Afghanistan; Kosachev I.D., Tkachenko S.S: e coll.: 
Lesioni da scoppio (Rassegna della letteratura); 
Makblin ILA., Khomutov V.P.: Particolarità 
organizzative del soccorso angiotraumatologico ai 
feriti; Yeryukbin LA., Kornilov V.A., SamokbvalovI.M.: 
Particolarità della diagnosi e cura attuale del trauma 
da combattimento dei vasi sanguigni; Bisenkov L.N., 
Tynyankin N.A., Sayid X.A.: Diagnosi e cura delle 
contusioni polmonari da arma da fuoco; Mereskin 
N.A., Svetlakov V.I.: Esperienze sulla diagnosi e cura 
delle lesioni cardiache; Gritsanov A.I., Averkiyev VA. 
e coll.; Osteosintesi perossea nella gestione dei feriti 
con ferite da armi da fuoco penetranti delle grandi 
articolazioni delle estremità superiori; T&zchenkoS.S., 
Rutsky V.V. e coll.: Applicazione dell’elettrosti- 
molazione per la profilassi e la cura dei disordini 
ipodinamici nelle ferite da armi da fuoco delle estre- 
mità; Ivanov S.0.: La riabilitazione dei feriti con le- 
sioni delle mani; Golovkin VI, Glaznikov L.A.: Ma- 
nifestazioni neurologiche del trauma da scoppio del 
cervello; Levshankov A.I., Uvarov B.S. e coll.: Espe- 
rienze sul soccorso anestesiologico ai feriti in 
Afghanistan; Rudenko M.1.: Sostegno anestesiologico 
di interventi chirurgici in situazioni estreme ed as- 
sistenza a grande numero di feriti; Zorin A.B., 
Zhuravliov Yu.N.: Terapia di infusione e trasfusione 
nelle ferite del torace ai vari livelli di sgombero sa- 
nitario; Ivanov K.S., Finogueyev Yu. P. e coll.: Caratte- 
ristiche cliniche, di laboratorio e cura della febbre 
tifoideassociata alla malaria rerzana benigna; Bazhenov 
V.G.: Indice della qualità di lavoro degli specialisti in 
medicina preventiva; Z/0/us B.I.: Alcune tendenze per il 
miglioramento della profilassi medica; Vorobiov A.L: 
Sindrome da stress post-traumatico in veterani che 
hanno superato il rrauma psichico da combattimento. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 9/1991): 
Young S.A., Holden M.S.: Formazione ed applicazione 
di un gruppo di intervento per crisi della salute 
mentale all’estero, parte I°: Formazione; Yozng S.A., 
Holden M.S.: Parte II°: Applicazione; Leetz K.L., 
Martino-Saltzman D., Gormley T.M.: Caratteristiche 
cliniche di pazienti militari ospedalizzati con disor- 
dini della personalità di tipo narcisistico; F/ovrmoy 
D.J., Belknap D.C.: Relazione della diagnosi riferita 
alla setticemia ed alle emocolture positive; Shahar Y., 
Carel R.S,: Modificazioni delle abitudini al fumo in 
giovani reclute militari in relazione alle loro caratte- 
ristiche psicosociali; Conr0//y J.P., Baez S.A.: L'asma 
nella Marina e nel Corpo dei Marines; Edwards 
J.S.A., Roberts D.E.: Influenza del supplemento 
calorico sul consumo del pasto pronto in ambiente 
freddo; Stephen Smith R.: Trattamento non operativo 
del trauma epatico; Hamlin Il E.R., Darwyn 
Donnewwerth, Georgoulakis J.M.: Rassegna sulle opi- 
nioni del personale del dipartimento medico del- 
l'Esercito circa la violenza domestica; Prestidge B.R., 
Cox R.S., Jobnson D.W.: Il cancro del polmone a 
cellule non piccole: risultati del trattamento al Cen- 
tro di riferimento U.S.A.E.; Pazzaglia G., Escamilla 
J. Batchelor R.: Etiologia della diarrea fra gli adulti 
americani che vivono in Perù; Hondrum S.0.: Rasse- 
gna dell'Istituto dell'Esercito U.S. sul periodo di 
conservazione dei materiali odontoiatrici: risultati di 
un questionario; Hordrun S.0.: Risultati delle indi- 
cazioni sui lotti; Rose M.S., Sz/yk P.C. e coll.: Accet- 
tabilità ed effetto delle soluzioni di carboidrati ed 
elettroliti sull'omeostasi degli elettroliti; Rie/Zer III 
J., Batbouta J., Uphoff D.F: Un ascesso cerebrale da 
Rhizopus: resoconto di un caso e rassegna della lette- 
ratura; C/avon A.M.: Applicazione di un programma 
di limitazioni: resoconto di un caso; Wagsor W.J.: Una 


ritenzione urinaria prolungata dopo il parto. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 10/1991): 
Reis N.D., Zinman C. e coll: Una filosofia della 
conservazione degli arti in guerra: uso del fissatore 
esterno; Sinzchen E., Raz R. e coll.: Fattori di rischio di 
infezione nelle fratture esposte di guerra (guerre del 
1973-1982, Israele); Firestone A., Shlamkovitch N. e 
coll.: Fattori di rischio di fratture da stress fra le 
reclute di fanteria israeliane; Greemwel! S.A., GEE 
B.T.: Supporto sanitario della forza e degli osservato- 
rimultinazionali del SINAI: unaggiornamento 1990; 
Wang R., Matthew W.T., e coll.: Constatazione cam- 
pale della temperatura misurata con il bulbo a globo 
bagnato: presente e futuro; Ba/di K.A.: Rassegna 
sulla idoneità fisica dei cadetti di sesso femminile 
nelle accademie militari; Thomas Pichot J., David 
Rudd M.: Salute mentale preventiva in situazioni di 
disastro: “terrore sull'autostrada”; Moore S., B/lasser 
R.: Un nuovo sguardo ai gruppi di assistenza medica 
in caso di disastro; Jeffer E.K.: La conduzione totale 
della qualità ed il sistema di assistenza sanitaria 
dell'Esercito; Sierra R.D.: Il morbo di Hodgkin 
presso il centro medico dell'Esercito “William 
Beaumont”: Rassegna della pratica dal 1985 al 1988; 
Lucey D.R.:1primi 10 anni dei retrovirus umani: una 
nomenclatura per i clinici; Troiani R.T.Jr., Da Bois 
JJ. BoyleL.: Il trattamento chirurgico dell'infezione 
ano-rettale nel paziente leucemico; Mitchel! P.B. Jr, 
MacGilliuray D.C., Almond M.D.: La trombosi da 
sforzo: sua individuazione e trattamento in corso di 
navigazione sottomarina; Wi/sor M.: L'osteoartropatia 
del piede “di Charcot” nel diabete mellito; Dean Coy 
J.: Infortuni radiologici con la macchina a raggi X 
leggera; Voge V.M.: Malessere da simulatore provocato' 
dalla centrifuga umana; Madonna G.S., Ledney G.D., 
Walker R.1.: Gli immuno-modulatori: una chiave per 
controllare le infezioni nel personale militare?. 
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NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


GIORNATA DI STUDIO 
DELLA SANITÀ MILITARE 
L'INSTABILITÀ 
SCAPOLO-OMERALE GIOVANILE 
Ruolo dell'artroscopia nella diagnosi e 

nel trattamento. Criteri di giudizio 
medico-legale in ambiente militare 

Milano, 7 Novembre 1992 


Organizzata dal Policlinico Militare di Milano e 
dalla II Divisione Chirurgia Ortopedica dell'Istituto 
Ortopedico Gaetano Pini, la Giornata di Studio si 
svolgerà presso la Sala Teatro della “Casa del Soldato” 
di Milano. 


Presidenti: Ten. Gen.me. Rodolfo STORNELLI 
Magg. Gen.me. Mario Di MARTINO 
Prof. Mario RANDELLI 


PROGRAMMA 


I Sessione 

L'INSTABILITÀ SCAPOLO-OMERALE: GENERALITÀ 
Moderatori: Prof. V. PIETROGRANDE 

Magg. Gen.me. T. BIANCHI 


Anatomia e biomeccanica dell'instabilità 
P. GAMBRIOLI 


Diagnosi clinica e strumentale 
E. ODELLA 


Storia ed evoluzione del trattamento chirurgico 
G. PERETTI 


II Sessione 


L'INSTABILITÀ SCAPOLO-OMERALE: RUOLO 
DELL'ARTROSCOPIA 


Moderatori: Prof. L. PERUGIA, Magg. Gen.me. E. CARUSO 


Indicazioni dell'artroscopia 
P. CRABAI 
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Anatomiaartroscopica: lesioni del complesso cercine- 
tendine bicipitale 
P. MARIANI 


Anatomia artroscopica: lesioni dei legamenti gleno- 
omerali 
A. D'ELIA 


Sutura capsulo-legamentosa artroscopica 
R. Minora 


Esperienza del Centro di Chirurgia Artroscopica del 
Policlinico Militare di Milano 
S. VALENTINO 


Limiti e prospettive 
M. RANDELLI 


III Sessione 


L'INSTABILITÀ SCAPOLO-OMERALE: ASPETTI DI 
GIURISPRUDENZA MEDICO LEGALE 


Moderatori: Prof. FE. MaNGILI 
Magg. Gen.me, FE. CONSIGLIERE 


Il concetto di instabilità articolare in medicina legale 
militare 
A. FARNETI 


Problemi della valutazione diagnostica in sede medi- 
co-legale militare 
R. Rossetti 


Il giudizio di idoneità condizionata su base clinica o 
anatomo-patologica 
C. MECACCI 


Ruolo dell'indagine artroscopica in sede medico- 
legale 
S. VALENTINO 


Proposta di un protocollo di valutazione medico 
legale 
F. CONSIGLIERE 


Segreteria scientifica 

Ten. Col.me. Samuele Valentino 
Reparto Ortopedico Traumatologico 
Policlinico Militare di Milano 

Via Saint Bon, 7 — 20147 Milano 
Tel. 02/48703181 int. 207 (205) 


Dott. Riccardo Minola 

II Divisione Chirurgia Ortopedica 
Istituto Ortopedico Gaetano Pini 

Piazza Cardinal Ferrari, 1 — 20122 Milano 
Tel. 02/58380400 


Segreteria Organizzativa 
MEDCO Medicine & Co. 

Corso Plebisciti, 9 — 20129 Milano 
Tel. 02/7491375 Fax 02/55194134 


INTERNATIONAL CONFERENZE ON 
CANCER: BIOLOGICAL MECHANISMS 


AND CLINICAL APPLICATIONS 
Roma, 16 — 18 Novembre 1992 


Il Congresso, organizzato dal Centro di Ricerche 
Oncologiche “Giovanni XXIII” dell'Università Cat- 
tolica del Sacro Cuore di Roma e dall'Istituto di 
Ricerche Farmacologiche “M. Negri” — Consorzio 
Mario Negri Sud, si svolgerà presso la Facoltà di 


Medicina dell'Università Cattolica. 


Comitato organizzatore: 

A.R. Branco (Napoli) 

A. CITTADINI (Roma) 

D. Corna (S. Maria Imbaro) 
T. GALEOTTI (Roma) 

L. MasortI (Bologna) 

G. NERI (Roma) 


PROGRAMMA: 


Sessione di apertura: 
R. DutBecco (La Jolla) 
G. SALVATORE (Napoli) 


1° Sessione 


Aspetti molecolari della trasformazione e crescita 


delle cellule 

Angelo Azzi (Basel) 

Renato Baserca (Philadelphia) 
Webster K. CAVENEE (La Jolla) 
Paolo M. Comogtio (Torino) 
Luigi Frati (Roma) 

Adam B. GLick (Bethesda) 
Joseph ScHLEssinGER (NewYork) 
Giancarlo VeccHIO (Napoli) 


2° Sessione 


Ricettori di membrana e trasduzione dei segnali 


Daniela CoRrDA (S. Maria Imbaro) 
Christopher MARSHALL (London) 
Peter J. PARKER (London) 
Jacques PouvssEGUR (Nice) 
Giovanni A. PucA (Napoli) 
Antonio Scarpa (Cleveland) 
Lucia VALLAR (Milano) 

Bernard I. WelsTEIN (New York) 


3° Sessione 


Modificatori della risposta biologica 
Antonio Caputo (Roma) 

Albrecht LINDEMANN (Freiburg) 
Alberto MANTOVANI (Milano) 
Giovanni NERI (Roma) 


4? Sessione 


Modelli per nuove strategie terapeutiche 
Yoon S. CHo-CHUNG (Bethesda) 

Ralph R DoBELBOWER (Toledo) 

Silvio GARATTINI (Milano) 

Brian E. HusER (Reasearch Triangle Park) 
Victor Linc (Toronto) 

Giovanni NERI (Roma) 

Giorgio PARMIANI (Milano) 

Rosella SivestRINI (Milano) 
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5° Sessione 


Applicazioni cliniche 

A. Raffaele Branco (Napoli) 
Claudio BORDIGNON (Milano) 
Gary N. CLark (San Antonio) 
Herbert M. Pinepo (Amsterdam) 
Marco SALVATORE (Napoli) 
Leonardo SANTI (Genova) 


Ogni sessione comprenderà una esposizione di 
posters sul medesimo argomento. 

Gli atti della conferenza compresi gli interventi 
degli ospiti e i posters scelti saranno pubblicati da: 
Birkhauser Verlag AG, Basel. 


Segreteria scientifica: 

E Ria, E. Wolf 

Centro di Ricerche oncologiche 
"Giovanni XXIII" 

Istituto di Patologia Generale UCSC 
Largo E. Vito, 1 — 00168 Roma 

Tel. 39 6 30154914/3012753 


ANGIOLOGIA E CHIRURGIA VASCOLARE 
CORSO DI AGGIORNAMENTO E 
FORMAZIONE PROFESSIONALE 

Roma, 22 Ottobre — 17 Dicembre 1992 


Il Corso di aggiornamento, organizzato dall'Ordi- 
ne Provinciale di Roma dei Medici-Chirurghi e degli 
Odontoiatri e dall'Accademia di Storia dell'Arte Sa- 
nitario, si terrà presso l'Aula Magna della suddetta 
Accademia ed è articolato in nove incontri. 


Comitato Scientifico: 
C. Allegra (Direttore del Corso), A. Capparoni, C. 
CAVALLOTTI, P. FIORANI, A. STRANO 


Coordinatore Didattico: 
E. Liguori 
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PROGRAMMA 


22 Ottobre 


Cardiologia e Angiologia 

A. STRANO 

Prospettive della chirurgia vascolare 
P. FIORANI 

La microcircolazione 

(C. ALLEGRA) 

Flebologia: disciplina autonoma? 

M. BartOLO 


29 Ottobre 


DIAGNOSTICA DELLA PATOLOGIA CAROTIDEA 
Moderatore: A. BERNI 


Validità della velocimetria Doppler C.W. 
L. PrrrorIiNo 

Eco Doppler 

P. NunEs 

Color Doppler 

M.F. GIANNONE 

Doppler Transcranico 

L. TroMBA 

L'angiografia digitale 

P. Rossi 


5 novembre 


LA CHIRURGIA CAROTIDEA 
Moderatore: P. FIORANI 


Indicazioni al trattamento chirurgico 
M. CARATELLI 

Risultati a distanza e complicanze 

V. FARAGLIA 

L'anestesia locale 

E. PASTORE 

Il ruolo del neurologo 

M. PRENCIPE 


12 novembre 
LE ARTERIOPATIE NON ATEROSCLEROTICHE 
Moderatore: C. ALLEGRA 


Le acrosindromi 

G. POLLARI 

Le arteriti 

A.R. TODINI 

Il morbo di Buerger 

N. Moricca 

Le arteriopatie diabetiche 
E. MARCHITELLI 

Le megadolicoarterie 

P.L. ANTIGNANI 


19 novembre 
LE ARTERIOPATIE NON ATEROSCLEROTICHE 
Moderatore: G.R. PISTOLESE 


Gli aneurismi infiammatori 
E. SPEZIALE 

Gli pseudoaneurismi 

A. IPPOLITI 

Le stenosi dell'arteria renale 
M. TAURINO 

1 traumi arteriosi 

E. LIGUORI 


26 novembre 
IL SALVATAGGIO D'ARTO 
Moderatore: C. SPARTERA 


I by-passes distali 

B. GOSsETTI 

Il laser 

A. ZACCARIA 

Terapia complementare negli interventi 
rivascolarizzazione 

C. PETRASSI 

La stimolazione cordale spinale 

A. Di Forca 


1° dicembre 
DIAGNOSTICA DELLE FLEBO 
Moderatore: A. STRANO 


L'esame clinico 
R. MARTINEZ 


di 


Il Doppler C.W. 
A. CRISCUOLO 
Ecodoppler 

S. MANDOLESI 
La flebografia 

$. MINUCCI 


10 dicembre 


NUOVE METODICHE 
FLEBOLOGIA 


CHIRURGICHE 


Moderatore: E. BENEDETTI VALENTINI 


Le valvuloplastiche 
S. CAMILLI 

La C.H.I.V.A. 

P. SANTORO 

I by-passes venosi 
L. IRACE 

Lo stripping corto 
G. SCIPIONI 

La flebectomia 

G. Dompi 

Le anestesia tronculari 
G. Geraci, G. Pinto 


17 dicembre 


LE FLEBOTROMBOSI 
Moderatore: M. BARTOLO 


Terapia trombolitica 

M. BonIracio 

Terapia anticoagulante 

B. Bizzi 

La trombectomia 

V. Di GIOVANNI 

Chirurgia della sindrome post-flebitica 
V. SCIACCIA 

Le flebiti da sforzo 

L. GioFFRÉ 


Coordinamento Organizzativo: 
M. BERNARDINI, E. MORTILLA 


Segreteria del Corso: 

Ordine dei Medici 

Sig.ra Caretta, Sig.ra Doppi, Sig. DE CAPUA 
Tel. 8419279 
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2° CORSO DI AGGIORNAMENTO 
CHIRURGIA VASCOLARE IN DIRETTA 
TECNICHE A CONFRONTO 
Bologna, 14-15-16 Dicembre 1992 


Il Corso di aggiornamento, del qualeèstata data notizia 
nel n. 2/1992 del nostro"Giornale", è stato posticipato alla 
data del 14-15-16 Dicembre 1992. 


Il Corso, organizzato dalla Scuola di Spe- 
cializzazione in Chirurgia Vascolare e dalla Cattedra 
di Chirurgia Vascolare, si svolgerà presso l'Istituto di 
Ricerca Codivilla-Putti di Bologna. 

Gli interventi verranno trasmessi in diretta nel- 
l'Aula congressuale con la possibilità di comunicare 
con il chirurgo. Nel pomeriggio seguirà una discus- 
sione sugli interventi chirurgici effettuati e sui 
problemi tecnici. 


Direttore del Corso: M. D'AbpATO 
Gli interventi chirurgici previsti sono: 
COMPRESSIONE COSTO-CLAVICOLARI 


Via transascellare 
Via sovraclaveare 


ANEURISMA AORTA TORACICA O TORACO- 
ADDOMINALE 


RIVASCOLARIZZAZIONE AORTO-MESENTERICA 


BY PASS FEMORO-DISTALI E ANGIOSCOPIA 
Femoro-popliteo 
Femoro-tibiale (V. safena in situ) 


OSTRUZIONE IUXTARENALE 


ENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA CON CON- 
TROLLO ANGIOSCOPICO 


ANEURISMA AORTA ADDOMINALE 


Segreteria scientifica: 

A. STELLA, G.L. FagGIOLI, M. GESSAROLI 
Cattedra di Chirurgia Vascolare 

Policlinico S. Orsola 

Via Massarenti, 9 — 40138 Bologna 

Tel. 051/6363288-344025 — Fax 051/392249 
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Segreteria organizzativa: 
O.S.C. Bologna 

Via S. Stefano, 30 — 40125 Bologna 
Tel. 051/224232 — Fax 051/226855 


SOCIETÀ ITALIANA DI FLEBOLOGIA 
CLINICA E SPERIMENTALE 
9° Congresso Nazionale 
Genova, 3-5 Dicembre 1992 
Presidente: P. BELARDI 


Comitato Scientifico: 
Consiglio Direttivo della Società di Flebologia Clini- 
ca e Sperimentale. 


PROGRAMMA 
3 Dicembre 
Inaugurazione 


Lettura magistrale 

A. Davy (Rouen) 

I SESSIONE 

La chirurgia tradizionale delle varici versus Chuava 
Presidente: U. RuBERTI (Milano) 

Moderatori: G. AGRIFOGLIO (Milano) e M. D'AbDbATO 
(Bologna) 

Finalità emodinamiche dello stripping 

A. Marciatis (Napoli) 


Finalità emodinamiche della Chiava 
$. MANDOLESI (Roma) 


Le complicanze dello stripping 
P. BELARDI (Genova) 


Le complicanze della Chiava 
P. SANTORO (Roma) 


I risultati a distanza dello stripping 
G.C. Bracate (Napoli) 


I risultati a distanza della Criava 
L. ConsigLio (Cortona) 


o Trr—_——@———m_mneoòor 


II SESSIONE 


Nuove acquisizioni in tema di trombosi venose pro- 
fonde 


Presidente: F. Prrzus (Cagliari) 

Moderatori: 

A. MoratTI (Reggio Emilia) e G. Nuzzaci (Firenze) 
Le flebiti profonde secondarie alle superficiali 

E. CAPALDI (Torino) 


Trombofilia e trombosi venose profonde 
$. CoccHERI (Bologna) 


Le trombosi gemellari e limitrofe 
A.R. TopINI (Roma) 


Il significato attuale della terapia trombolitica 
A.G. DETTORI (Parma) 


L'ecografia: un monitoraggio indispensabile 
A. De FaggritiIs (Bologna) 


4 Dicembre 
III SESSIONE 
Il colloquio interdisciplinare 


Presidente: G. TAMBURINO (Catania) 


Moderatori: M. BartoLO (Roma) e D. BERTINI (Firenze) 


Il flebologo e il reumatologo 
S. Accarpo (Genova) 


flebologo e l'ortopedico 
P. CHIAPPARA (Genova) 


Il flebologo e il neurologo 
M. ABRUZZESE (Genova) 


Il flebologo e il dermatologo 
A. Di Carto (Roma) 


Il flebologo e il ginecologo 
L. DE Cecco (Genova) 


IV SESSIONE 


Il reflusso venoso 
Presidente: P. BELARDI (Genova) 


Moderatori: E. BENEDETTI VALENTINI (Roma) 
C. Corsi (Firenze) 


Cause del reflusso 
C. SPARTERA (L'Aquila) 


Reflusso e fisiologia 
G.M. AnprEOZZI (Catania) 


Effetti del reflusso 
V. Di GiovanNI (Roma) 


Modelli emodinamici 
S. CaMILLI (Roma) 


Studio del reflusso 
G. Bercaro (Chieti) 


Macro e microvalvole 

S. CuRRI (Milano) 

V SESSIONE 

La flebologia in Italia alle soglie dell'Europa del '93 
Presidente: A. StRANO (Roma) 

Moderatori: E. BorGATTI (Bologna) 

R. PisToLESE (Roma) 

Epidemiologia 

A.M. Raso (Torino) 


La risposta assistenziale in atto 
D. PALOMBO (Aosta) 


Istituzioni e società 
M. BartoLo (Roma) 


Proposte per il futuro 
E. MarcHITELLI (Roma) 


VI SESSIONE 


La patologia venosa del poplite 


Presidente: P. FIiORANI (Roma) 
Moderatori: C. ALLEGRA (Roma) e E. PELLEGRINO (Parma) 


Anomalie della piccola safena 
G.P. Deriv (Padova) 


Trattamento della piccola safena 
E. Liguori (Roma) 


Fisiopatologia della vena poplitea 
S. SIGNORINI (Padova) 


Intrappolamenti e compressioni 
A. CAVALLARO (Roma) 
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La sindrome del soleo 
G. BrotzU (Cagliari) 


5 Dicembre 


VII SESSIONE 
Le ulcere non venose degli arti inferiori 


Presidente: M. CASACCIA (Genova) 


Moderatori: R. Del GUERCIO (Napoli) 
N. Zinicota (Pietra Ligure) 


Le ulcere ischemiche 
S. Romeo (Catania) 


Le ulcere ipertensive 
M. Trsi (Firenze) 


Le ulcere neurodistrofiche 
F. Cortese (Palermo) 


Il piede diabetico 
C. PIOVELLA (Lecco) 


Le neoplasie ulcerate della cute 
G. TREVISAN (Trieste) 


Le lesioni da malattia immunologica 
M. Cospite (Palermo) 


Le ulcere di natura ematologica 
G.G. NENCI (Perugia) 


VIII SESSIONE 


La responsabilità medico-legale nella pratica 
flebologica 


Presidente: I. DONINI (Ferrara) 
Moderatori: G. Giuiano (Firenze) e A. Odero (Pavia) 


Introduzione alla responsabilità professionale nella 
pratica flebologica 
G. CANEPA (Genova) 


Il consenso 
R. MARTINEZ (Roma) 


Problematiche in chirurgia 
S. FERRERO (Genova) 
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Problematiche in corso di scleroterapia e terapia 
conservativa 
G. GENOVESE (Brindisi) 


Responsabilità in radiologia flebologica 
P. STEFANI (Firenze) 


Segreteria scientifica: 

G. LuceRTINI e M. Maro 

Cattedra di Chirurgia Vascolare 
Università degli Studi di Genova 

Viale Benedetto XV, 10 — 16132 Genova 
Tel. 010/3537330 — Fax 010/3537318 


Segreteria organizzativa: 
Liguria Traduce 

Via Cesarea, 17/8 — 16121 Genova 
Tel. 010/587931 — Fax 010/565008 


LA SANITÀ MILITARE 
NELLA COLLETTIVITÀ NAZIONALE 
Firenze, 31 Ottobre 1992 


La Sezione provinciale di Firenze dell'Associazio- 
ne Nazionale Sanità Militare Italiana, nel portare a 
compimento il proprio programma sociale per l'anno 
1992, ha indetto, in stretta collaborazione con l'Or- 
dine Provinciale dei Medici Chirurghi e degli 
Odontoiatri di Firenze, un Seminario di studio sul 
tema: “La Sanità Militare nella collettività Naziona- 
le”. Tale manifestazione, che si inquadra nell'ambito 
delle finalità statutarie dell'Associazione, intende 
portare a conoscenza sia dei medici, odontoiatri e 
farmacisti, sia di tutto il personale sanitario e 
parasanitario, sia infine dell'opinione pubblica e della 
classe politica regionale, quali sono le possibilità che 
può offrire l'organizzazione territoriale e campale 
della Sanità Militare nelle diverse contingenze 
routinarie e di emergenza della collettività nazionale. 
Il Servizio Sanitario Militare si pone, infatti, come 
una componente viva e vitale della Sanità Pubblica, 
articolandosi con il suo notevole potenziale operativo 
nel contesto del programma assistenziale che lo Stato 


ha predisposto in favore dei cittadini italiani. Dell'effi- 
cienza e dell'efficacia di tale potenziale operativo, la 
Sanità Militare Italiana ha già dato concrete dimo- 
strazioni, sia nel territorio nazionale in occasione 
delle gravi calamità che lo hanno colpito, sia fuori dei 
confini nazionali, in Somalia, in Libano, nel Kurdistan, 
in Albania, in Jugoslavia, dovunque ci sia stata neces- 
sità d'intervento e di soccorso. 

Il seminario si svolgerà nella mattinata del giorno 
31 ottobre nell'Aula Magna della Scuola di Sanità 
Militare, via Venezia 5, Firenze, e sarà moderato dal 
Presidente dell'Ordine Provinciale dei Medici-Chi- 
rurghi e Odontoiatri della Provincia di Firenze, dott. 
Antonio PANTI. Il programma sarà il seguente: 


Saluto introduttivo del Presidente della Sez. Prov. di 
Firenze dell'Ass. Naz. Sanità Mil. Ital.: Ten.Gen.me. 
prof. Mario PULCINELLI 


La Sanità Militare Italiana oggi 


Ten.Gen.me. Rodolfo STORNELLI 
Direttore Generale della Sanità Militare 


Sanità Militare e formazione professionale 


Magg.Gen.me. Alberto BERNINI 

Comandante della Scuola di Sanità Militare 
Ten.Col.me. Raffaele PASQUARIELLO 

Insegnante di Servizio Sanitario Mil. presso la Scuola 
di Sanità Militare 


Pianificazione sanitaria toscana e Sanità Militare 


Magg.Gen.me. Enrico CARUSO 

Comandante dei Servizi Sanitari della Reg.Mil. Tosco- 
Emiliana 

Col.me. Oreste MUSILLI 

Direttore dell'Ospedale Militare di Firenze 


Lo Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare co- 
me industria di Stato 


Magg.Gen. Chim.Farm. Giancarlo POLIDORI 
Direttore Stabil. Chim. Farmac. Mil. 
Ten.Col.Chim.Farm. Giocondo SANTONI: 


Interventi preordinati 
Discussione pubblica 
Chiusura del Convegno 


NOTIZIE TECNICO — SCIENTIFICHE 


L'ANEMIA DEGLI ASTRONAUTI: 
un modello di ricerca per la thalassemia 
(Conferenza del Prof. Yuri TOKAREV) 


Relazione a cura del 
Cap. CSA Vincenzo La Giola 


Il giorno 2 giugno 1992 presso i saloni de “Il 
Tempio” della Croce Rossa Italiana in Roma si è 
tenuta una conferenza del Prof. TokaREV sul tema: 
“L'anemia degli astronauti: un modello di ricerca per 
la chalassemia”. Il professore, già Ufficiale Medico 
dell'Aviazione per la Marina U.S.S.R., ha riportato 
alcuni risultati delle ricerche effettuate sulla 
eritropoiesi di astronauti impegnati in voli spaziali di 
lunga durata (> 150 giorni). 

In questi soggetti si configura la “Sindrome 
eritrocitopenica da adattamento alla mancanza di 
gravità”, che, anche a seguito della ridotta attività 
muscolare, potrebbe essere correlata al bilancio azotato 
negativo (riduzione di peso e di densità ossea) con 
conseguente riduzione delle necessità energetiche 
dell'organismo e contrazione della massa eritrocitaria 
circolante. 

Questo particolare tipo di anemia è caratterizzata da: 

— microcitosi; 

— riduzione numero reticolociti; 

— riduzione MCHC e Hb gr/lt, sideremia e 
ferritinemia; 

— cellule a bersaglio, echinociti, ovalociti per 
probabili alterazioni strutturali di membrana; 

— riduzione del livello eritropoietinico sierico; 

— neutrofilia. 

Tali parametri tendono a normalizzarsi nell'arco di 
alcuni mesi dopo il rientro a terra, raggiungendo i 
massimi valori verso il 10°/12° giorno. 

Le alterazioni eritrocitarie potrebbero essere cau- 
sate da variazioni del turnover del ferro, della velocità 
di sintesi della Hb, della proliferazione eritrocitaria 
per influenze del microambiente o del depau- 
peramento osseo sulla eritropoiesi. 

Per i suddetti caratteri laboratoristici quest'ane- 
mia può essere posta in analogia ad una thalassemia in 
doppia eterozigosi alfa/beta per ridotta sintesi con- 
temporanea delle due catene globiniche. 

Il professore, interrogato su esperienze in merito 
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all'idoneità al volo di soggetti con tratto beta 
thalassemico, ha risposto di non averne mai valutati, 
anche a causa di carenze laboratoristiche, tranne asia- 
tici, portatori peraltro di tratto falciforme, giudicati 
non idonei. 

Il Prof. Giardina, Ordinario di Chimica Clinica 
all'Università Cattolica di Roma ed esperto di chimi- 
ca delle emoglobine, ha sottolineato come le altera- 
zioni eritrocitarie nei voli spaziali, in analogia a quelle 
da beta thalassemia, potrebbero essere correlate a 
modifiche strutturali di membrana eritrocitaria: que- 
ste nell'emopatia sarebbero indotte dall'emoglobina 
anomala mentre nell'astronauta sarebbero legate al- 
l'assenza di gravità. 

Dall'analisi della relazione del Prof. Tokarev è 
comunque emerso il rilievo di una modica emolisi 
negli astronauti, non segnalato dai comuni indici di 
emolisi extravascolare (bilirubinemia, epatosplenome- 
galia) ma solo con più sensibili parametri di distru- 
zione intravascolare (riduzione di aptoglo-binemia). 

Il livello di aptoglobina sierica potrebbe quindi 
porsi come cut-off point fra emopatie congenite 
inabilitanti (emolitiche) e non. 


POLICLINICO MILITARE DI MILANO 
Direttore: S. LICCIARDELLO 


Aggiornamento post-universitario 


Il Prof. Franco ManGILI, ordinario di Medicina 
Legale e delle Assicurazioni dell'Ateneo Milanese, ha 
tenuto in data 12.6.1992 nell'aula didattica del Poli- 
clinico una conferenza sugli aspetti medico-legali 
relativi alla compilazione di cartelle cliniche. 

Sono state formulate varie considerazioni sia di 
ordine tecnico che formale con notevole partecipazio- 
ne degli ufficiali medici e sottufficiali infermieri. 
Dette considerazioni hanno riguardato il giudizio 
diagnostico, l'obiettività clinica, il diario clinico, gli 
esami effettuati, il significato in generale della cartel- 
la clinica redatta da medici Pubblici Ufficiali. 

La tematica affrontata pur nella sua complessità è 
stata sviluppata in modo abbastanza soddisfacente ed 
ha trovato validi motivi per un eventuale ulteriore 
approfondimento tecnico. 


TRISTIA 


In memoria del Magg. Gen. Medico 
Dr. Allieto Parini 


Il 10.7.1992 è deceduto a Roma il Gen. Med. 
Allieto Parini in seguito ad una malattia che, iniziata 
poco più di un anno prima, ha avuto un decorso 
rapidamente infausto. 

Hoavuto la fortuna di conoscerlo e di averlo come 
Presidente della seconda sezione presso il Collegio 
Medico Legale. 

Il Generale Parini nacque a Castel Bolognese 
(RA) il 13.6.1925 e della nativa Romagna conservò 
l'animo vivace, la parlata sonora e la predisposizione 
naturale verso gli altri. 

Frequentò l'Università a Roma e si laureò in 
Medicina e Chirurgia nel 1949 conseguendo succes- 
sivamente la specializzazione in Clinica della Tuber- 
colosi e Malattie dell'Apparato Respiratorio nel 1952: 
in quegli anni fu autore di numerose pubblicazioni 
scientifiche. 

Per Sua scelta decise di intraprendere la carriera 
militare e di mettere al servizio dello Stato la cultura 
medica di cui era ampiamente dotato. 

Ebbe sempre molto forte il “senso dello Stato”, fu 


sostenitore delle Istituzioni e considerò un privilegio 
essere Ufficiale Medico. 

Prestò servizio presso il CAR di Orvieto e succes- 
sivamente presso il Reparto Infettivi dell'O.M. di 
Roma. Promosso al grado di Tenente medico fu 
impiegato presso l'Ospedale Militare di Anzio. In 
seguito trasferito a Roma svolse le mansioni di 
Aiutante Maggiore e Segretario dell'Ospedale Mili- 
tare. In quegli anni Gli fu affidata la direzione dello 
Stabilimento Militare Termale di Ischia e durante 
quell'incarico, dal 1965 al 1968, seppe dimostrare 
tutta la Sua capacità organizzativa e la Sua dedizione 
al servizio. Rientratoa Roma lavorò presso il Coman- 
do del Corpo di Sanità dell'Esercito, dal 1976 al 
1985, impegnandosi nel campo della Logistica Sani- 
taria con tutta l'esperienza accumulata in tanti anni. 

Infine fu nominato Presidente della seconda se- 
zione del Collegio Medico Legale, nel 1989, dove 
continuò a prestare servizio anche se duramente 
provato dalla malattia. 

Lascia la moglie Sig.ra Maria Teresa Donadelli che 
Gli fu compagna devota, 

Fu il Generale Parini uomo buono, dotato di 
sincera generosità. Fu per i suoi collaboratori un 
sicuro punto di riferimento perché il suo senso della 
giustizia non fu mai esasperata applicazione di regole 
ma serena conoscenza del bene e del male. 

Un giorno, mentre eravamo insieme a discutere di 
un torto subito, mi disse quasi sottovoce “mi sento il 
cuore miliardario”. 

Ricorderò quella frase che mi colpì perchè in una 
persona dotata di così grande umiltà non era osten- 
tazione di meriti ma gioiosa consapevolezza del 
proprio essere nei confronti degli altri. 

Non voglio aggiungere altro che sembrerebbe 
retorica. Ioe tanti che gli hanno voluto bene ricordia- 
moe ricorderemo proprio così Allieto Parini “con un 
cuore miliardario”. 


R. Mezzana 
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L’ECOENDOSCOPIA NELLA DIAGNOSI E NELLA STADIAZIONE 
DEI TUMORI ESOFAGO-GASTRICI 
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INTRODUZIONE 


L’'ecoendoscopia (EUS-Endoscopic Ultrasonogra- 
phy) è una tecnica diagnostica per immagini nata nel 
1980 dallo sviluppo tecnologico di piccolissimi tran- 
sduttori di ultrasuoni assemblati sul puntale di gastro- 
duodenoscopi a visione laterale opportunamente mo- 
dificati. Inizialmente è stata impiegata per la diagnosi 
precoce delle neoplasie pancreato-biliari e successi- 
vamente è stata applicata alla diagnostica delle lesioni 
parietali del tratto gastroenterico. 

La maggiore peculiarità di questa tecnica consiste 
nel visualizzare con un altissimo potere di risoluzione 
l'intero spessore della parete intestinale, distinguen- 
done i vari strati, e le strutture anatomiche viciniori. 

Passeremo in rassegna le più recenti acquisizioni 
sull’applicazione di questa nuova possibilità diagno- 
stica alle neoplasie del distretto esofago-gastrico. Lo 
scopo sarà quello di quantificare il maggior apporto 
informativo di questa tecnica valutandone i riflessi 
sulla gestione del paziente. 


STRUMENTAZIONE 


Il sistema ecoendoscopico in atto più diffuso nel 
nostro paese è costituito da un ecoendoscopio a vi- 
sione laterale e da una console ecografica (GF-UM3 e 
EU-M3 Olympus Corp., Tokyo) (fig. 1). L’ecoendosco- 
pio assembla in un gastro-duodenoscopio a visione 
laterale un transduttore piezoelettrico rotante. Lo stru- 
mento ha un campo di visione di 80° ed è munito di 
un canale bioptico da 2 mm (fig. 2). L’estremità distale 
è rigida per una lunghezza di 43 mm ed ha un diame- 
tro esterno di 13 mm. Esso inoltre non è completa- 
mente immersibile per la sterilizzazione. Il transdutto- 
re ecografico ha due frequenze di scansione (7,5 e 12 
MHz) che gli conferiscono una alta risoluzione 
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(0,2/0,12 mm) ma un ridotto potere di penetrazione 
(8-10 cm a 7,5 MHz e 3 cm a 12 MHz) 3). L'imma- 
gine ecografica, ottenuta in tempo reale, fornisce una 
rappresentazione radiale (a 360° o a 180°) di un piano 
di scansione ortogonale all’ longitudinale dello 
strumento. È stato recentemente approntato un proto- 


Fig. 1 — Ecoendoscopio GF-UM3 con braccio di sospensio- 
ne ed ecografo EU-M3 (Olympus Corp., Tokyo) 
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Fig. 2 — Ecoendoscopio GF-UM3, particolare. 


Fig. 3 — Estremità distale dell'ecoendoscopio GF-UM3 (la 
pinza bioptica fuoriesce dal canale operativo). 


tipo di video-ecoendoscopio con caratteristiche ana- 
loghe allo strumento già descritto ma con dimensioni 
lievemente ridotte dell'estremità distale. Per lo studio 
delle lesioni fortemente stenosanti sono stati inoltre 
sviluppati dei cateteri con estremità provvista di son- 
da ecografica che possono essere inseriti in un endo- 
scopio a visione frontale dotato di largo canale biopti- 
co (1). 


TECNICA D'ESAME 

La tecnica di esecuzione dell'esame è molto simi- 
le a quella di una esofagogastroscopia di routine. Ge- 
neralmente il paziente necessita di una sedazione 
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molto più marcata. Ciò è imposto sia dalle maggiori 
dimensioni dello strumento, che dalla maggior durata 
dell’esame (10-40 min.). Per ottenere una diffusione 
ottimale del fascio ultrasonoro, il contatto tra il tran- 
sduttore e la parete gastrica viene realizzato mediante 
l'instillazione nel lume di 300-500 ml di acqua dearea- 
ta. Per l'esame dell'esofago e dell'antro gastrico si pre- 
ferisce ut are un palloncino in latex che viene pre- 
ventivamente fissato a rivestimento del transduttore e 
rifornito di acqua deareata attraverso lo strumento do- 
po essersi posizionati a livello del tratto di parete da 
esplorare. Per contenere i tempi di indagine è oppor- 
tuno che l'EUS sia sempre mirata alla raccolta di infor- 
mazioni su un particolare distretto o lesione. Lo stru- 
mento a visione laterale per quasi tutta la lunghezza 
dell'esofago non è in grado di fornire una visione a 
fuoco della parete. Pertanto è molto importante es 
guire preventivamente una endoscopia diagnostica 
che definisca con precisione la sede della lesione in 
esame. 

È consigliabile videoregistrare gli esami in modo 
da avere la possibilità di revisionarli in un tempo suc- 
cessivo e di decidere criticamente sull'interpretazione 
delle immagini ecografiche. Questo accorgimento non 
esclude comunque la necessità di una stretta coo- 
perazione durante l'esame fra un endoscopista e un 
ecografista di buona esperienza, anche se ciò contri- 
buisce in maniera determinante a rendere l’EUS un esa- 
me complesso anche dal punto di vista organizzativo. 

L'EUS viene considerata riuscita quanto è stato 
possibile visualizzare tutte le strutture preventiva- 
mente definite di interesse. Nella Tab. 2 sono riportati 
i risultati dei maggiori studi clinici pubblicati negli ul- 
timi anni. Come si può osservare le percentuali di suc- 
cesso sono piuttosto elevate. Gli insuccessi diagnosti- 
ci possono essere ascritti a due cause principali. La 
prima è l'impos: di identificare le strutture di in- 
teresse o a causa di inadeguatezza tecnica del mezzo 
ecografico oppure, come più spesso accade, per la 
presenza di stenosi luminali invalicabili che non con- 
sentono l'appropriato posizionamento dello strumen- 
to. La seconda causa di insuccesso è la bassa affidabi- 
lità dell’'econdoscopio che essendo molto complesso 
è spesso soggetto a guasti e necessita periodicamente 
di onerose operazioni di manutenzione. È stato ripor- 
tato un tasso di indisponibilità dell'apparecchio per ri- 
parazioni pari al 42% dell’anno (2). 

L'EUS può essere considerata sicura in quanto 
nessuno degli studi clinici in letteratura ha riferito di 
complicazioni occorse a causa di questa tecnica. 


© 


Tabella 1 — Stadiazione UICC/AJCC del cancro esofageo 


T = TUMORE PRIMITIVO 


: il tumore primitivo non può essere stadiato 
: nessuma evidenza di tumore primitivo 
is: carcinoma in situ 


: invasione della muscolare 
3: invasione dell’avventizia 
: invasione di strutture adiacenti 


N = LINFONODI REGIONALI (*) 


Nx: i linfonodi regionali non possono essere stadiati 
No: assenza di metas ai linfonodi regionali 
NI: metastasi ai linfonodi regionali 


M = METASTASI A DISTANZA 


Mo: assenza di metastasi a distanza 
MI: presenza di metastasi a distanza 


STADIO O Tis No Mo 
STADIO I "BI No Mo 
STADIO HA T2 No Mo 
9 No Mo 

STADIO HB T1 NI Mo 
N2 Mo 

STADIO HI NI Mo 
Qualsiasi N Mo 

STADIO IV iT Qualsiasi N_MI 


: invasione della lamina propria © della sottomucosa 


si a distanza non può essere stabilita 


(4) Esofago cervicale: linfonodi cervicali inclusi i s 
gli altri sono distanti inclusi i sopraclaveari e i cel 


aci (M lyn), 


LA RAPPRESENTAZIONE ENDOSONOGRAFICA 
DELLA PARETE INTESTINALE 


L'EUS è l’unico metodo diagnostico per immagini 
in grado di fornire una rappresentazione dettagliata 
della struttura della parete del tratto gastroenterico, La 
sua rappresentazione ecografica è costituita da cin- 
que strati paralleli alla superficie mucosa a differente 
ecogenicità. Questi sono la risultante sia degli echi 
prodotti dai vari tessuti costituenti gli strati della pare- 
te intestinale, che degli echi prodotti dalle interfacie 
che li separano. Dopo molte controversie si è giunti 
alla seguente interpretazione, generalmente accettata, 


>praclaveari; esafago toracico: linfonodi mediastinici e periga 


trici, tutti 


della corrispondenza tra strati ecografici e strutture 
anatomiche (fig. 4 

a. il primo strato dall'interno, iperecogeno, corri- 
sponde alla porzione più superficiale della mucosa; 

b. il secondo strato ipoecogeno rappresenta la 
porzione profonda della mucosa compresa la musco- 
laris mucosae; 

c. il terzo strato, iperecogeno, è prodotto dagli 
echi originati dalla sottomucosa e dalla interfacie sot- 
tomucosa/muscolaris propri 

d. il quarto strato, ipoecogeno, corrisponde alla 
muscolaris propria detratto dalla componente di in- 
terfacie sottomucosa/muscolaris propria; 
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Fig. 4 — Corrispondenza tra strati endosonografici e strati 
anatomici della parete del tratto digerente prossi- 
male. 


e. il quinto strato infine è determinato dagli echi 
provenienti dal tessuto adiposo sottosieroso e dalla 
sierosa (25) 


tato possibile riscontrare una notevole corri- 
spondenza tra alterazioni patologiche dei vari strati 
parietali e le modificazioni del loro aspetto ecografi 
co. Le neoplasie si presentano come interruzioni di 
uno © più strati di echi o sotto forma di un diffuso 
ispessimento di tutti gli strati di echi, Una modificazio- 
ne di ecogenicità di uno strato è indice di una modi- 
ficazione patologica dello strato mucoso corrispon- 
dente. L'edema sottomucoso si evidenzia per l'ispessi- 
mento e la ridotta ecogenicità del terzo strato, mentre 
uno spandimento emorragico sottomucoso non mo- 
difica l'ecogenicità. Le neoplasie sono di solito ipoe- 
cogene con un pattern irregolare di echi o a ecogeni- 
cità intermedia tra il secondo e il quarto strato, meno 
ecogeni, ed il terzo strato più ecogeno. 


CARCINOMA ESOFAGEO 


Nonostante il progresso dei mezzi diagnostici il 
carcinoma esofageo sintomatico generalmente viene 
ancora oggi diagnosticato in fase avanzata. Sebbene 
anche la terapia, sia essa medica che chirurgica, abbia 
compiuto sensibili progressi, la sopravvivenza rimane 
molto scarsa con una mortalità a 5 anni di circa un 
80-90% e una grande concentrazione dei decessi nel 
primo anno. La sopravvivenza a lungo termine dopo 
resezione chirurgica, sia per gli adenocarcinomi che 
per i carcinomi epidermoidi, è strettamente correlata 
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alla diffusione anatomica del tumore all’atto dell’inter- 
vento (26) 

È di cruciale importanza stabilire se il tumore pri- 
mitivo è resecabile radicalmente o meno. Infatti la so- 
a lungo termine risulta migliorata solo in 
zione radicale. I pazienti in cui non è stata 


pravvivenz: 
ie: 
possibile la resezione radicale hanno una sopravvi- 
venza a 2 anni inferiore al 10%. Questi pazienti per- 
ranto dovrebbero essere trattati non chirurgicamente. 
I tumori avanzati situati al di sopra della biforcazione 
bronchiale si associano a precoce infiltrazione delle 
vie aeree e necessitano quindi di una radio-chemio- 
terapia preoperatoria. Al di sotto della biforcazione 
solo le forme più avanzate (14) con infiltrazione delle 
strutture limitrofe necessitano di questo pretrattamen- 
to, mentre tutte le altre possono essere resecate pri- 
mariamente (27). Dato l’esteso drenaggio linfatico di 
cui è provvisto l’esofago le metastasi linfonodali sono 
frequenti e precoci e la prognosi ne è fortemente in- 
fluenzata 

Nella tab. 1 si riporta la classificazione corrente 
UI AJCC basata sul sistema TNM (28-29). I pazienti 
in stadio I e ITA hanno una buona sopravvivenza (50% 


caso di res 


a 5 anni) che decresce drasticamente con il progredire 
dello stadio (20% a 5 anni negli stadi IIB e ID), 

Gli studi clinici di più recente pubblicazione attri- 
buiscono all’EUS un grande passo in avanti nella sta- 


diazione clinica del tumore esofageo. In questi studi 
la accuratezza diagnostica nel definire la profondità 
della infiltrazione tumorale oscilla dall’89% al 92% 
(1,23-24,30) contro una accuratezza media di circa il 
58% della TAC (fig. 5). Risultati analoghi si sono otte- 
nuti da confronti preliminari con la RMN 
L'accuratezza diagnostic: ssimale negli stadi 
precoci in cui la neoplasia esofagea appare come una 
massa ipoecoica che non penetra la muscolare. Negli 
stadi più avanzati, specie in presenza di intensi feno- 
meni flogistici peritumorali quali si osservano soprat- 
tutto nelle forme ulcerative, l’EUS può sovrastimare il 
grado di diffusione transmurale della neoplasia (fig 
6). La causa più frequente di sottostadia: 
rappresentata dalle stenosi del lume non superabili 
con lo strumento, Questa evenienza ricorre in un nu- 
mero di casi variabile dal 25 al 35% di quelli riportati 
in letteratura. La opportunità di procedere alla dilata- 
zione endoscopica e successivamente all’EUS è con- 
troversa a causa del rischio di promuovere una diffu- 
sione metastatica connesso a tale manovra. In questi 
casi però, anche quando non vi sia alla TAC una evi- 
denza di infiltrazioni degli organi limitrofi, la probabi- 


è m 


ione è invece 


Tabella 2 — EUS esofago-gastrica: studi clinici 


Anno Autore N Organi esaminati Successo/Precisione 
1986 | Bolondi (3) 70 Vari NR 
1986 | Gordon (4) 25 Vari 100% successo 
1986 | Heyder (5) 124 UGI Tumors 90% successo 

99% sensibilità 

100% specificità 
1986 | Strohm (6) 45 Esofago/stomaco NR 
1986 | Takemoto (7) 16 Carcinoma esofago 75% precisione 
1986 | Tio (8) 62 Carcinoma esofago/stomaco 84% precisione per operabilità 
1986 | Yasuda (9) 83 Tumori sottomucosi 100% successo 
1986 | Tio (10) 10 Linfoma gastrico 90% sensibilità 
1987 | Bolondi (11) 45 Eteroplasie gastriche NR 
1987 | Murata (12) 222 Carcinoma esofago 84% precisione 
1987 | Yasuda (13) 126 Carcinoma gastrico 80% precisione diff. intramurale 
1988 | Murata (14) S5 Tumori sottomucosi esofagei 

97% precisione 
1989 | Daneygier (15) 38 Esofago 100% successo parziale 

37% completo 
1989 | Tio (16) 72 Carcinoma gastrico 85% precisione stadiazione TNM 
1989 | Yasuda (17) 80 Tumori gastrici sottomucosi 100% precisione 
1989 | Caletti (18) 25 Tumori gastrici sottomucosi 96% precisione 
1989 | Tio (19) 74 Carcinoma esofageo 89% precisione stadiazione TNM 
1989 | Lightdale (20) 40 Sosp. recidiva neopl, su 97% sensibilità 

anastomosi chirurgica 80% specificità 

1990 | Tio 21) 42 Tumori sottomucosi NR 
1990 | Yasuda (22) 308 Tumori sottomucosi 80% precisione stadiazione linfomi 
1990 | Tio (1) 111 Carcinoma esofageo 89% precisione stadiazione ‘TNM 
1990 | Tio (23) 84 Carcinoma gastrico 83% precisione stadiazione TNM 
1990 | Sugimachi (24) 33 Carcinoma esofageo 90% precisione diff. intramurale 


lità di trovarsi di fronte ad una neoplasia non reseca- 
bile radicalmente è molto elevata. Per questo alcuni 
Autori per confermare il sospetto di non resecabilità 
mediante l’EUS procedono comunque alla dilatazio- 
ne. L'introduzione delle sonde ecografiche miniatu- 
rizzate che possono essere fatte passare attraverso il 
canale strumentale di un endoscopio a visione fronta- 
le fa comunque prevedere un ridimensionamento di 
questo problema (31). ì 
L'EUS ha dimostrato una elevata accuratezza dia- 


gnostica anche nella evidenziazione delle metastasi 
linfonodali. I dati della letteratura oscillano tra l'81 e 
il 93%. La capacità dell’EUS di evidenziare i linfonodi 
periesofagei è strettamente dipendente dal loro dia- 
metro (93% per diametro maggiore di 10 mm, 53% fra 
5 e 10 mm, e 1% per diametri inferiori a 5 mm) (24). 
In questo studio furono resecati in totale 162 linfono- 
di di cui 10 si rivelarono sede di metastasi (fig. 7). 
L'EUS ne aveva visualizzati in totale 40 (24,6%) 7 dei 
quali diagnosticati come metastatici si confermarono 
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Fig. 5 — Definizione preoperatoria del grado di T e del gra 
do di N in 297 carcinomi esofagei mediante EUS € 
TAC. 


Mit IGLINTCI MILITARE DI tina 


Fig. 6 — Sovrastadiazione endosonografica di adenocarci 
noma della giunzione squamo-colonnare a 32 em 
dall'ADS. La neoplasia (+) semi 
ne transmurale ma la stadiazione post-operatoria 
UICC 1987 risulta pT1 pNO pMX G3 RO 


avere diffusio- 
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Fig. 7 — Individuazione endosonografica di linfonodi pe 
riesofagei metastatici nel carcinoma esofageo 


» 
VT 
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essere tali (70' I tre linfonodi metastatici non rico 


nosciuti al successivo controllo istopatologico aveva 
no tutti diametro inferiore a 5 mm. A questo dato si 


aggiunge il riscontro di un certo divario tra la sensibi 


lità — 95% — e la specificità — 50% — della tecnica (1) 
Sono stati fatti molti tentativi di precisare le caratteri. 


stiche ecografiche.del linfonodo metastatico. Gli ele 


menti ritenuti più significativi sono l'aspetto netta- 


mente ipoecoico specie se irregolare, la forma roton 
I 


ante e la netta demarcazione dei contorni (32), 


I linfonodi a più di 7-8 cm dal transduttore non pos 
sono essere correttamente messi a fuoco (a 7,5 MHz) 
ed il loro aspetto non è indicativo. 

A nostro avviso occorre resistere alla tentazione 
di porre una diagnosi “istologica” mediante una tecni 


ca ecografica. La linfoadenectomia fa parte integrante 


del trattamento chirurgico del cancro esofageo (33). 


Sfortunatamente la sua estensione è sempre limità 
da fattori di ordine tecnico ed anatomico. L'EUS è 
estremamente efficace nell'individuare linfonodi “pa 
tologici”. Se si considera che questo esame è pertanto 


in grado di indirizzare il chirurgo sui distretti linfono. 


dali più probabilmente interessati da ripetizioni, la 
sua capacità di discriminare i linfonodi reattivi da 
quelli metastatici almeno ai fini terapeutici non appa 
re più così determinante. Una revisione di cinque stu 
di clinici su un totale di 297 pazienti affetti da carcino 
ma esofageo ha evidenziato una accuratezza media 
nella definizione di “N” dell"84% per l'EUS contro il 
59% della TAC. Il perfezionamento delle tecniche ci 
tologiche di agoaspirazione ecoguidata in corso di 
EUS dei linfonodi sospetti potrà aumentare la specifi 
cità complessiva della tecnica. Di particolare impor 
tanza per la stadiazione è lo stato dei linfonodi dell’as 


metastatizzazione è ne- 


se celiaco. In caso di sospet 
cessaria la laparotomia esplorativa. La conferma isto 
logica, costituendo un rilievo di metastasi a distanza 
esclude l'utilità terapeutica della resezione esofagea 

Lo scarso potere di penetrazione dei fasci ultra- 
sonori ad alta frequenza fa sì che TAC e RMN risultino 
superiori all'EUS nella definizione del grado di “M” 
Ciò è vero anche quando si consideri lo stato dei lin- 
fonodi celiaci in quanto in un numero consistente di 
casi una stenosi esofagea impedisce la loro esplora- 
zione endosonografica (accuratezza diagnostica 
dell’82% per la TAC e del 68% per EUS) (19). 

In cinque pazienti acalasici l’EUS è stata effettua- 
ta dopo la dilatazione pneumatica della stenosi al fine 
di escludere la presenza di una neoplasia extramurale 
(34). 


Gli stessi Autori hanno sfruttato la sensibilità del- 
V’EUS in quattro casi di esofago di Barrett. In uno di 
essi con displasia epiteliale l’EUS ha dimostrato un 
nodulo ipoecoico non visibile endoscopicamente che 
si rivelò essere un adeno-carcinoma. In un altro caso 
con riscontro di cellule maligne all'esame citologico 
l’EUS ha escluso la presenza di una neoplasia e tale ri- 
lievo è stato confermato da un follow-up di sedici me- 
si 15). 

In conclusione l’EUS rappresenta un significativo 
miglioramento delle possibilità di stadiazione preope- 
ratoria del carcinoma esofageo. Ciò avrà certamente 
dei riflessi sulla selezione dei pazienti da trattare chi- 
rurgicamente o da avviare a trattamenti palliativi quali 
la laser terapia endoscopica. L'applicazione delle te- 
rapie combinate radio e chemioterapiche in aggiunta 
al trattamento chirurgico ne sarà facilitata. Saranno 
però necessari studi di follow-up a lungo termine per 
valutare se il perfezionamento delle capacità di sta- 
diazione ottenute con l’EUS si tradurrà in una maggio- 
re sopravvivenza dei pazienti, 


CARCINOMA GASTRICO 


La sopravvivenza del paziente affetto da carcino- 
ma gastrico è correlata al grado di infiltrazione parie- 
tale della neoplasia e alla presenza di metastasi linfo- 
nodali. La prognosi postoperatoria è strettamente di- 
pendente dalla radicalità della resezione, Ciò è molto 
rilevante in quanto zaffi di tessuto neoplastico pos 
no estendersi nella sottomucosa ben al di là del mar- 
gine macroscopico della neoplasia. 

L’EUS si propone come un eccellente mezzo per 
la stadiazione preoperatoria in quanto definisce l'en- 
tità della diffusione neoplastica ai vari strati della pa- 
rete gastrica, riconosce il margine di transizione tra 
parete grastrica normale ed infiltrata, evidenzia even- 
tuali propagazioni ad organi limitrofi e svela precoce- 
mente i linfonodi sospetti di localizzazione seconda- 
ria (35). 

In una ampia casistica di 128 carcinomi gastrici 
l'accuratezza complessiva nel definire la profondità di 
diffusione del tumore è stata dell’80%. In questa serie 
l’EUS ha dimostrato la capacità di evidenziare 26 casi 
di carcinoma intramucoso senza evidenza di metast: 
linfonodali. Gli Autori hanno proposto per ques 
il trattamento mediante fotocoagulazione laser ipotiz- 
zando l'idoneità dell'EUS al monitoraggio dell’evolu- 
zione dell'ulcerazione residua e alla individuazione di 


se) 


casi 


eventuali residui di tessuto neoplastico o di recidive 
(13). L'EUS quindi potrebbe essere un mezzo idoneo 
ad individuare i pazienti in cui, data la precocità della 
diagnosi, sarebbe sufficiente una chirurgia meno de- 
molitiva, 

Uno studio più recente ha proposto una stadia- 
zione preoperatoria secondo il sistema TNM del carci- 
noma gastrico mediante EUS. Su 79 ienti una sta- 
diazione istologicamente corretta è stata possibile 
nell'83% dei casi (il 79% dei tumori in stadio T1, l'89% 
in T2, l'84% in T2 e il 78% in T4). Il tumore è stato so- 
vrastadiato nel 9% dei casi prevalentemente a causa di 
fenomeni infiammatori simulanti una maggiore esten- 
sione dell'infiltrazione. Una sottostadiazione si è inve- 
ce verificata nell'8% dei casi a causa della difficoltà di 
evidenziare con precisione lo 0 sieroso, se non in 
presenza di ascite, o della mancata 
microscopiche infiltrazioni negli strati più profondi 
(23). L'accuratezza complessiva nella diagnosi di me- 
t i linfonodali è stata del 73% con una sensibilità 
dell'87%. Nel complesso però l’EUS si è mostrata me- 
no precisa nel diagnosticare la linfoadenite reattiva. 
La specificità è stata infatti del 48% con un valore pre- 
dittivo positivo del 74% e negativo del 68% (23). 

L'EUS si è dimostrata un ottimo mezzo anche per 
la diagnosi di meta za raggiungibili dal fa- 
scio ultrasonoro. L'accuratezza complessiva è stata 
del 95% con una sensibilità del 43% e una specificità 
del 100%, Il valore predittivo po ‘o è stato del 100% 
e quello negativo del 95%. Lo ‘so valore della sen- 
sibilità è dovuto alla limitata penetrazione del fascio 
ultrasonoro ad alta frequenza che non permette di va- 
lutare dovutamente la presenza di metastasi, specie 
peritoneali ed epatiche, a distanza dalla sede primiti- 
va. Per la completa stadiazione del cancro ge ‘o 0c- 
corre quindi integrare l'EUS con altre tecniche di ima- 
ging quali la TAC e l'ecografia transaddominale. 


stasi a distar 


RECIDIVE NEOPLASTICHE ANASTOMOTICHE 


Con l’estendersi della chirurgia oncologica il pro- 
blema della recidiva sull’anastomosi delle neoplasie 
dell'apparato digerente prossimale è divenuto sempre 
più frequente. I sintomi della recidiva neoplastica sul- 
l’anastomosi sono sostanzialmente sovrapponibili a 
quelli dovuti a dismotilità postoperatoria o a stenosi 
flogistiche o cicatriziali. La laparotomia esplorativa è 
quasi sempre diagnostica ma è gravata da una elevata 
morbilità e infrequentemente riesce ad essere risoluti- 
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va. L'endoscopia, con biopsie e citologia per spazzo- 
lamento mucoso, è diagnostica solo se la recidiva in- 
a anche la mucosa o gli strati superficiali della 
sottomucosa. Purtroppo però in molti pazienti la reci- 
diva si sviluppa sul versante sieroso-avventiziale del 
viscere. Analogamente l'efficacia diagnostica della 
TAC risulta molto ridotta dopo resezioni gastriche od 
esofagee a causa di artefatti dovuti alla presenza di 
materiali di sutura ed alla incostante anatomia della 
anastomosi. In un recente studio su 40 pazienti opera- 
ti per carcinoma gastrico od esofageo con sintomi di 
recidiva anastomotica l’EUS ha dimostrato una ottima 
capacità diagnostica. La pre: 
forma di irregolari inspessimenti nodulari ipoecogeni 
in sede anastomotica, è stata dimostrata in 23 su 24 
pazienti (1 falso negativo). L'assenza di recidiva è sta- 


teres 


enza della recidiva, sotto 


ienti che 


ta correttamente dimostrata in 13 dei 16 p: 
ne erano privi (3 falsi positivi). La sensibilità è stata 
del 95%, la specificità dell'80% (valore predittivo po- 
sitivo 88% e negativo 92%). Si deve comunque sotto- 
lineare che dei 23 pazienti correttamente diagnosticati 
con recidiva neoplastica solo 6 erano risultati negativi 
alle biopsie e alla citologia endoscopica (fig. 8) (30) 


ULCERA GASTRICA 


La diagnosi di malignità di una ulcera gastrica è 
solitamente effettuata su base istologica mediante un 
adeguato numero di biopsie endoscopiche. AIl’EUS 
l'ulcera appare come una interruzione crateriforme, a 
contorni irregolari e di profondità variabile, della nor- 


male ecostruttura della parete gastrica. Si associa sem- 


+ FALSO NEGATIVO — VALORE PREDITTIVO. 
"3 FALSI POSITIVI 

SENSIBILITA'=95% 
SPECIFICITA'=80% 
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(")IN 6 CASI BIOPSIE ENDOSCOPICHE NEGATIVE 


Fig. 8 — Diagnosi endosonografica di recidiva anastomotica 
di carcinomi esofagei o gastrici. 


Fig. 9 — Rigonfiamento e distorsione localizzata del 3° stra- 
to endosonografico nell'antro gastrico (+), in cor- 
rispondenza di lesioni erosive, per infiltrazione flo 
gistica 


pre un rigonfiamento dei tessuti circostanti, soprattut- 
to a carico del 3° e del 4° strato, che è particolarmente 
evidente nelle ulcere antrali (fig. 9). Tale inspessi- 
mento è spesso indistinguibile dalla infiltrazione neo- 
plastica della parete e, come già si è detto, costituisce 
istadiazione di 
una neoplasia ulcerata, Talora è possibile evidenziare 


una delle cause più frequenti di sov 


un nodulo ipoecoico del bordo ulceroso che suggeri- 
localizzazione carcinomatosa, Eccettuati tali 
casi è difficile che l'EUS fornisca informazioni attendi- 


sce ul 


bili sulla malignità di un'ulcera attiva. Dopo la cica 
trizzazione la scomparsa delle anomalie parietali cir- 
costanti è indice di benignità della lesione mentre la 
loro persistenza è fortemente suggestiva di malignità 
(36) 


NEOPLASIE SOTTOMUCOSE 


Linfomi non-Hodgkin. L'EUS evidenzia queste 
neoplasie come processi infiltrativi intramurali irrego- 
larmente ipoecogeni che sovvertono la normale eco- 
struttura della parete gastrica (22, 37) 0 come inspes- 
simenti del 2° o del 2°+3° strato ecografico (38). In 
particolare l’EUS si è dimostrata superiore alla TAC 
nel definire la profondità di infiltrazione della parete 
e l'estensione longitudinale della neoplasia. Nel 
follow-up dopo chemioterapia l'EUS ha documentato 
la riduzione o la scomparsa dell’infiltrazione tumora- 
le. Anche la capacità di identificare linfonodi metasta- 
tici nelle adiacenze della neoplasia è risultata superio- 
re per l'EUS rispetto alla TAC che è invece risultata a 
sua volta superiore nell'identificazione di ripetizioni 


metastatiche a distanza. L’EUS può diagnosticare la 
non resecabilità della neoplasia evidenziando la sua 
penetrazione nel pancreas, nel fegato o nella regione 
del tripode celiaco (37). Una recente comunicazione 
riferisce la diagnosi EUS di linfoma gastrico in 25 casi 
su 30 pazienti indagati (5 falsi negativi; sensibilità 
83%, specificità 97%). Il valore predittivo positivo era 
dell'83% (5 falsi positivi: 2 liniti plastiche, 1 carcino- 
ma, 1 malattia di Ménétrier, 1 stomaco ipersecretivo) 
quello negativo del 97%. La valutazione dell'estensio- 
ne longitudinale della neoplasia fu corretta in tutti 
pazienti (sensibilità 100%), quella della profondità di 
invasione della parete in 24 pazienti (sensibilità 96%). 
Linfonodi metastatici furono osservati in 4 su 11 pa- 
zienti (7 falsi negativi e nessun falso positivo: sensibi- 
lità 36%, specificità 100%) (38), Gli studi riportati ri- 
guardano complessivamente 49 pazienti affetti da lin- 
foma primitivo dello stomaco. In 38 casi la diagnosi di 
linfoma posta mediante biopsie endoscopiche era già 
nota all’atto dell'EUS. Possiamo pertanto concludere 
che l'EUS si propone come un ottimo metodo per la 
stadiazione e il follow-up dopo chemioterapia dei lin- 
fomi non-Hodgkin dello stomaco, ma che la sua reale 
potenzialità diagnostica necessita di ulteriori studi cli- 
nici condotti “in cieco” in un numero più consistente 
di pazienti (2). Una maggiore specificità diagnosti 
anche in questo caso, deriverà dallo sviluppo delle 
tecniche di biopsia per agoaspirazione guidata me- 
diante EUS. 

È stato riferito il caso di un paziente con disfagia 
in cui sia la TAC che l'EUS hanno dimostrato la pre- 
senza di un diffuso inspessimento della parete esofa- 
gea che l’EUS ha dimostrato essere dovuto ad un tes- 
suto infiltrante localizzato tra la mucosa e la muscola- 
re. Successive biopsie hanno dimostrato trattarsi di un 
linfoma maligno (15). 


Tumori sottomucosi, La diagnosi dei tumori a svi- 
luppo sottomucoso è sempre stata difficoltosa soprat- 
tutto per la mancanza di una tecnica semplice e sicura 
per ottenere biopsie sufficientemente profonde. Inol- 
tre è spesso necessario differenziare i tumori a svilup- 
po sottomucoso dalle compressioni ab estrinseco 0 
dalla propagazione di processi patologici di organi li- 
mitrofi. L'EUS è in grado di operare agevolmente que- 
sta distinzione evidenziando la dislocazione della pa- 
rete e fornendo precise indicazioni circa la localizza- 
zione, le dimensioni e la natura solida o liquida della 
massa dislocante. In una serie di 59 pazienti con evi- 
denza endoscopica di massa aggettante nel lume ga- 


strico la diagnosi di compressione estrinseca è stata 
corretta in tutti i casi. In questi pazienti l’EUS ha docu- 
mentato compressioni causate dalla milza, dalla vena 
e dall'arteria splenica nel fondo, da pseudocisti pan- 
creatiche, da un vasto ematoma retroperitoneale o da 
linfonodi nel corpo e dalla colecisti, dal fegato o da 
tumori epatici a livello dell'antro (17-18). 

L'EUS consente una precisa caratterizzazione dei 
leiomiomi, dei leiomiosarcomi, dei lipomi e dei care 
noidi dell'esofago e dello stomaco con una accuratez- 
za diagnostica di circa il 95%, Con questo metodo si 
evidenziano facilmente e con molta chiarezza i contor- 
ni della massa e si individua esattamente lo strato della 
parete da cui si origina, Questi elementi, congiunta- 
mente alle caratteristiche ecografiche della massa, con- 
sentono di ipotiz la diagnosi istologica (17-18). 

I leiomiomi e i leiomiosarcomi appaiono all'EUS 
come masse ipoecoiche che si originano dal 4° strato 
della parete e che possono svilupparsi sia al suo inter- 
no che verso il lume (figg. 10-11). Numerosi tentativi 
di individuare delle caratteristiche ecografiche che 
permettessero di differenziare i leiomiomi dai sarcomi 
o dai blastomi hanno dato deludenti risultati, Sebbene 
le dimensioni maggiori, la presenza di tramiti fistolosi 
o di irregolari aree sonolucenti — espressione di ne- 
crosi colliquativa — possano suggerire la diagnosi di 
malignità, questi caratteri non possono essere assunti 
come distintivi in quanto presenti anche nei leiomio- 
mi di diametro superiore ai 3 cm (9, 17-18, 21-22). Per 
superare questo inconveniente è stato recentemente 
proposto l'impiego di biopsie profonde mediante un 
ago a ghigliottina (Flexi-Temno, Bauer, Italia) (39). 
Sebbene i risultati preliminari siano incoraggianti, la 
effettiva sicurezza e l'efficacia di questa tecnica devo- 
no ancora essere saggiati in studi su un più consisten- 
te numero di ca 

I lipomi e le cisti mucose vengono diagnosticati 
con notevole accuratezza in virtù del loro peculiare 
aspetto ecografico, i lipomi si presentano come in- 
spessimenti nodulari a margini netti del 3° strato a 
ecostruttura omogenea ed iperecogena (fig. 12). Le ci- 
sti appaiono come lesioni rotondeggianti ecoprive lo- 
calizzate nella sottomucosa. 

L'EUS permette anche lo studio di tumefazioni 
ascrivibili ad un pancreas aberrante. Questo si pre- 
senta come una massa solida di ecogenicità interme- 
dia tra lo strato sottomucoso iperecoico e lo strato 
ipoecoico della muscolare. Può essere localizzato in 
uno qualsiasi degli strati della parete ed in qualche ca- 
so può interrompere l'ecostruttura della parete. 
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Fig. 10 


Lipoma dell'antro gastrico (+). 


Fig. 11 — Leiomioma della terza porzione duodenale di = 5 cm di diametro (+). È evidente la localizzazione nel 4° strato en: 


dosonografico 


Sono segnalati casi sporadici di impiego dell’EUS 
nella diagnosi di rare neoplasie sottomucose quali 
carcinoidi, fibromi, granulomi eosinofili e mioblasto- 
mi a cellule granulose. L'esperienza in materia è anco- 
ra troppo limitata per poter proporre una codificazio 
ne del loro aspetto ecoendoscopico (22). 


CONCLUSIONI 


Oggi sono disponibili numerosi me: 
ci sicuri ed efficaci, primo fra tutti l'endoscopia, che 


zi diagnosti- 
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onsentono una agevole diagnosi delle neoplasie a 
partenza mucosa dell'apparato digerente prossimale. 

È noto che ogni decisione terapeutica riguardan- 
te queste neoplasie è fortemente condizionata dal lo- 
ro stadio di diffusione locale e generale. L’EUS è do- 
tata di una capacità di definizione della estensione dei 
processi patologici nella parete intestinale e nelle 
strutture limitrofe che non ha corrispettivo in nessuna 
altra delle tecniche di imaging oggi disponibili. L'im- 
piego dell’EUS su più vasta scala consentirà una otti- 
celte terapeutiche ma sono neces- 


zione delle 


miz 
sari adeguati studi di follow-up per stabilire se ciò è in 


grado di migliorare la sopravvivenza dei pazienti. A 
tale scopo sembra opportuno estendere le applicazio- 
ni dell’EUS in modo da giungere a diagnosi più preco- 
ci. Alcuni Autori hanno già proposto l’uso precoce 
dell’EUS in tutti i pazienti disfagici (15). 

L’EUS può essere di grande ausilio, quale mezzo 
di esclusione, nei casi dubbi di neoplasia epiteliale sia 
per le forme iniziali che sfuggono all'osservazione en- 
doscopica (13, 15) che per le recidive perianastomo- 
tiche (30). 

Nei casi di linfoma primitivo dell'apparato dige- 
rente prossimale l'EUS è insostituibile nella stadi: 
ne pre-trattamento e nel follow-up dopo trattamento. 
Il suo ruolo nella diagnosi di linfoma in assenza di 
una eviden: topatologica, nonostante incoraggian- 
ti risultati preliminari, merita ulteriori studi volti a pre- 
cisarne la specificità. 

L’EUS può infine essere considerata una tecnica 
diagnostica d'elezione per le tumefazioni sottomucose 
di cui è in grado di definire le caratteristiche e di ipo- 
tizzare con grande attendibilità la natura istologica. 


io- 


Riassunto. — L’ecoendoscopia è una tecnica diagno- 
stica per immagini nata circa 10 anni or sono dallo sviluppo 
di piccolissimi transduttori ecografici assemblati sul puntale 
di fibroscopi opportunamente modificati. Questo mezzo 
diagnostico permette la visualizzazione della parete intesti- 
nale con un elevatissimo potere di risoluzione. Gli Autori, 
dopo aver esposto i principi generali della tecnica, passano 
in rassegna la più recente letteratura sull'applicazione di 
questo metodo alla diagnostica delle neoplasie dell’ appara» 
to digerente prossimale. Se ne ricava che l'ecoendoscopia è 
indispensabile per una accurata stadiazione preoperatoria 
delle neoplasie maligne di questo distretto ed è di grandis- 
sima utilità nella diagnosi delle neoplasie a sviluppo intra- 
murale e delle compressioni ab estrinseco. 


Résumé. — L'écho-endoscopie est une technique di 
gnostique par images née il y a une dizaine d’années du di 
veloppement de petits transducteurs échographiques pla- 
cés à l'extrémité de fibroscopes spécialement modifiés, per- 
mettante une visualisation à haute résolution des paroies in- 
testinales. 

Après avoir exposé les principes généraux de la tech- 
nique, les Auteurs résument la plus récente littérature con- 
cernante l'application de cette méthode au diagnostic des 
néoplasies de l'appareil digestif. On en déduit que l'écho- 
endoscopie est indispensable pour une classification pré-o- 
pératoire précise des néoplasies malignes cesophago-ga- 


striques, et est de très grande utilité dans le diagnostic des 
néoplasies à l’interne de la muquevse et des compressions 
dans les zones limitrophes. 


Summary. — Endoscopic ultrasonography (EUS) is an 
imaging method developed in the last 10 years owing to the 
production of small rotating ultrasonic probes connected to 
the point of modified gastroscopes. This diagnostic tool vi- 
sualizes the upper GI tract wall with high resolution. The 
Authors summarize the method of investigation and review 
the latest papers about the EUS in the diagnosis of the up- 
per GI tract tumors. EUS seems to be an essential diagnostic 
procedure for preoperative staging of esophagogastric ma- 
lignancies. EUS is also a most valuable method in the dia- 
gnosis of submucosal tumors and in the detection of extra- 
luminal compressions. 
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Nell'ambito della attività chirurgica del Policlini- 
co Militare Celio, il primo intervento elettivo di rico- 
struzione aortica per aneurisma dell'aorta addominale 
è stato eseguito nel luglio 1984. Da allora e fino al lu- 
glio 1990, presso la I Divisione di Chirurgia, sono stati 
trattati consecutivamente 11 pazienti, affetti da aneu- 
risma della aorta addominale sottorenale; nello stesso 
periodo sono stati effettuati un intervento d'urgenza 
per aneurisma rotto ed un intervento alternativo non 
resettivo (trombizzazione dell'aneurisma e by-pass 
axillobifemorale in soggetto ad altissimo rischio). 


CASISTICA CLINICA 


Gli 11 pazienti, tutti di sesso maschile, avevano, 
all'atto del ricovero, un'età variabile da 55 a 83 anni 
(media 67,9). 

La diagnosi di aneurisma dell'aorta addominale è 
stata occasionale, nel corso di un esame clinico o di 
una indagine ecografica effettuati per altri motivi, in 6 
casi; 5 pazienti erano giunti alla nostra osservazione 
per disturbi agli arti inferiori riferibili ad arteriopatia 
ostruttiva periferica, 

Lo studio preoperatorio ha comportato in tutti i 
casi un accurato esame ecografico; l'angio-TC è stata 
effettuata in 8 pazienti; l’angiografia in tre pazienti. 

Significative patologie associate erano presenti in 
7 pazienti: 

— cardiopatia coronarica 

— insufficienza cerebrovascolare 
— insufficienza renale 

— neoplasia 

— insufficienza respiratoria 


Ha 
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(due pazienti presentavano più di una patologia asso- 
ciata). 

In Tav. 1 sono sintetizzati l’età, il tipo di interven- 
to e il follow-up degli 11 pazienti. 

Il decorso post-operatorio è stato regolare in tutti 
i pazienti meno due (pazienti 1 e 4) in cui è stato ne- 
cessario reintervenire per subocclusione intestinale ri- 
spettivamente da volvolo incompleto e da inginoc- 
chiamento di ansa. Nel paziente n. 4, alla fine dell'in- 
tervento, era stato necessario estendere distalmente, 
fino alla femorale, la branca sinistra della protesi. 

Nel paziente n. 8 una significativa stenosi a carico 
della carotide sinistra era stata trattata mediante TEA 
15 giorni prima dell'intervento. 

Nell'ultimo paziente, infine, sono state effettuate 
nello stesso tempo la correzione dell’aneurisma e la 
asportazione di una voluminosa neoplasia surrenalica 
sinistra. 


DISCUSSIONE 


L'aneurisma dell'aorta addominale sottorenale 
rappresenta una patologia relativamente frequente. 

Le casistiche basate su revisioni anatomopatolo- 
giche rivelano una incidenza variabile dallo 0,6% al 
4,5% (8, 13, 28); gli studi epidemiologici effettuati in 
vivo, su popolazioni di individui sottoposti ad ecogra- 
fia addominale, depongono per una incidenza del 
5-6% (3,23). 

La più estesa conoscenza del problema e soprat- 
tutto la diffusione delle metodiche diagnostiche per 
immagine hanno consentito una crescente possibilità 
di diagnosi di aneurismi asintomatici; unitamente al- 
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l'aumento della vita media, questi fatti sono probabil- 
mente alla base della accresciuta frequenza dell’aneu- 
risma dell'aorta addominale; Melton e Coll. (18) osser- 
vano una incidenza di 8,7/100.000/anno nel decennio 
1950-60 e di 36,5/100:000/anno nel decennio 
1970-80. 

Una volta fatta diagnosi di aneurisma dell'aorta 
addominale, si pone il problema di come studiare 
compiutamente il paziente. L’ecografia costituisce in 
genere la prima tappa, che sovente precede la dia- 
gnosi clinica; successivamente, la TC e — oggi — la 
RNM sono da molti considerati, nella maggior parte 
dei casi, esami sufficienti alla pianificazione di una 
tattica operatoria. Personalmente, avendo ancora 
scarsa esperienza con la RNM, riteniamo l’angio-TC 
esame del tutto esauriente (figg. 1-4) per definire le 
dimensioni e i limiti dell'aneurisma, la posizione della 
vena renale sinistra (se pre- 0 retro-aortica), la coesi- 
stenza di patologie associate, nonché la soluzione di 


eventuali problemi di diagnosi differenziale. Ritenia- 
mo che l’arteriografia vada eseguita solo in particolari 
casi, quando coesiste un quadro clinico di compro- 
missione arteriosa periferica (fig. 5) o viscerale; l’arte- 
riografia non fornisce direttamente informazioni sulle 
dimensioni dell'aneurisma (dato che il lume è in parte 
occupato da trombi parietali stratificati). Importante è 
invece uno studio sistematico del paziente, alla ricer- 
ca di eventuali lesioni aneurismatiche in altre sedi 
(fig. 6) o di coesistenti lesioni coronariche o carotidee 
che, se di entità significativa, andrebbero corrette pri- 
ma dell'aneurisma. 

L'intervento per aneurisma dell'aorta addominale 
sottorenale è oggi abbastanza standardizzato e consi- 
ste nella parziale resezione dell'aneurisma e in una ri- 
costruzione generalmente aorto-aortica (fig. 7), meno 
frequentemente aorto-bis-iliaca (fig. 8) o aorto-bi- 
femorale. L'approccio è quasi sempre per via laparo- 
tomica mediana, riservando la via extraperitoneale a 


Tabella 1 


Paziente Età Intervento Follow-up 
Data Ricostruz, Materiale 
D PU, 55 25.7.84 ABI Daeron deceduto a 51 mesi per fistola 
Woven aortoenterica 
2) PG. 55 4.2.85 ABF PTFE OK a 80 mesi 
3) RE. 58 29.11.85 ABF Dacron OK a 72 mesi 
Gelseal 
4) AA. 78 9.7.96 ABI di OK a 63 mesi 
5) VE RI 10.8.87 ABI PTFE OK a 50 mesi 
6) CE 66 25.3.88 AA Dacron OK a 43 mesi 
Gelseal 
DRG. 67 20.10.88 ABI i OK a 36 mesi 
8) B.A. 23 18.7.89 ABF hi OK a 27 mesi 
9) PG. 9 28.11.89 AA i deceduto a 19 mesi per 
emorragia cerebrale 
10) S.L. 76 12.12.89 AA Î OK a 22 mesi 
11) RP. 83 20.3.90 AA ui OK a 19 mesi 


AA = protesi aortoaortica; ABI = protesi aortobisiliaca; ABF = protesi aortobifemorale 
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1 — Ricostruzione, in proiezione sagittale, delle imma- 
gini relative alle scansioni angio-TC: bene evidenti 
le dimensioni e i limiti della dilatazione aneurisma 
tica (paziente n. 7), 


ente, l'esame clinico deponeva per 
indagine TC ha messo in evi- 
denza una neoplasia retroperitoneale inglobante 
l’aorta; la diagnosi è stata completata mediante bio- 
psia TC-guidata (in figura, una fase dell'esame bio- 
ptico, condotto a paziente prono). 


di addome già operato o quando 
presenza di un aneurisma cosiddetto infiammatorio. 

A 40 anni di distanza dal primo intervento di re- 
sezione e ricostruzione (con arteria omologa) per 
aneurisma dell’aorta addominale (10), il trattamento 
chirurgico di questa patologia è diventato una meto- 


sospetta la 


ig. 3 — Coesistenza di aneurisma aortico e di neoplasia del surrene sinistro (paziente n. 11). 


dica alla portata di tutti i chirurghi con una certa pra- 
tica di chirurgia vascolare. Infatti, l'intervento viene 
eseguito di routine anche in reparti di chirurgia gene- 
rale e i risultati che vi si conseguono non sono di: 
mili da quelli ottenuti in centri specializzati di chirur- 
gia vascolare (24). 
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Fig 


i — Prima di diventare aneurismatica, l’aorta devia ver- 
so destra (in centro, freccia); la dilatazione aneuri- 
smatica (bene evidente in basso) si estende cranial- 
mente (in alto, freccia) fino a superare il livello del- 
le vene renali (paziente n. 6). 


Il trattamento elettivo di un aneurisma aortico è 
giustificato dal fatto che in tal modo si previene l'ele- 
vata mortalità che consegue alla rottura dell’aneuri- 
sma stesso. 

Fa parte ormai del nostro patrimonio la nozione 
che la presenza di un aneurisma aortico riduce l’a- 
spettativa di vita di chi ne è portatore 

Due fondamentali ricerche condotte presso la 
Mayo Clinic hanno conclusivamente dimostrato che, 
nei confronti di una comparabile popolazione “non 
aneurismatica”, i portatori di aneurisma dell'aorta ad- 
dominale hanno una sopravvivenza 

— del 24% (11): aneurismi per la maggior parte 
sintomatici; 

— del 45% (22): aneurismi per la maggior parte 
asintomatici 

Nelle due predette ricerche, in gran parte dei 
soggetti deceduti, quando fu possibile stabilire la cau- 
sa di morte, questa fu identificata nella rottura dell'a 
neurisma 

Dagli anni ’60 ad oggi, la mortalità operatoria per 
interventi elettivi è scesa dall'11-15% al 4-5%, mentre 
quella per interventi di urgenza è rimasta praticamen- 
te invariata, aggirandosi sul 40-50% (1, 2, 4, 7-9, 12, 
14, 16, 17, 20, 21, 25-27, 32, 33) 

Rimangono quindi due punti fondamentali da 


chiarire: 

— la valutazione del rischio di rottura; 

— la valutazione del rischio operatorio correlato 
con l'intervento di elezione 

Per quanto concerne il primo punto, è nozione 
consolidata che esiste un rapporto diretto tra diame- 
ì stato dimo- 
strato (15) come un aneurisma del diametro di 4 em 
presenti un rischio di rottura del 10% circa entro 5 an- 
ni; il rischio aumenta ad oltre il 30% per un diametro 
di 6cmea circa l°80% per un diametro di 8 cm 

Già nel 1972 Szilagyi e Coll. (30) avevano osser- 


tro dell’aneurisma e rischio di rottura 


vato come, in una popolazione di pazienti con aneu- 
risma aortico asintomatico, non operati per l’alto ri- 
schio chirurgico che presentavano, la morte si fosse 
verificata nel 42% di quelli con aneurisma di diametro 
superiore a 6 cm e nel 31% di quelli con diametro in- 
feriore. Gli stessi Autori (31) avevano in precedenza 
dimostrato come l'intervento elettivo aumentasse si- 
gnificativamente (del 50% ed oltre) l'aspettativa di vita 
del portatore di aneurisma 

Si è per altro constatato che anche aneurismi pic- 
coli possono rompersi (6) e che inoltre l'accrescimen- 
to dell’aneurisma può non essere lento e progressivo 


Fig. 5 — Aneurisma aortico coinvolgente la biforcazione (a sinistra); l'esame angiografico, effettuato sulla base del reperto cli. 
nico, mette in evidenza dilatazione aneurismatica delle iliache e delle poplitee (paziente osservato e operato dopo il 
luglio '90 è quindi non incluso nella presente revisione). 


Fig. 6 — Aneurisma aortico in soggetto con claudicatio ser- 
rata; l'esame angiografico mette in evidenza, oltre 
alla vistosa compromissione aortica, la patologia 
steno-ostruttiva delle arterie iliache e femorali (pa- 
ziente n. 8). 


ma subire delle brusche variazioni. 

In una indagine condotta in collaborazione tra la 
V Clinica Chirurgica dell’Università di Roma “La Sa 
pienza” e la Cardiovascular Division della Creighton 
Nebraska, è stata valutata, me- 


ate, la velocità di accrescimento 
di un gruppo di aneurismi di diametro iniziale variabi- 
le da 3,5 a 5,9 cm (29): di 24 variabili prese in consi- 
dei gnificative: 
— diametro iniziale dell’aneurisma 
— pressione arteriosa; 


zione, 4 sono risultate 


— rapporto tra diametro dell'aneurisma e diame- 
tro dell'aorta a monte; 


— presenza/assenza di arteriopatia ostruttiva peri- 
ferica 

L'importanza dei primi due parametri, oltre che 
nota per esperienza, risulta chiara dalla legge di La- 


d 


dove T è la tensione agente sulla parete, r il rag- 
gio, P la pressione arteriosa e d lo spessore della pa- 
rete, Dalla legge si evince pure che, una volta inizia 
tasi la dilatazione, è inevitabile la sua progres 
La maggiore incidenza di rottura in rapporto ad 
ficata da vari Autori 


sione 


uno stato ipertensivo è stata veri 
(5, 12, 30). 

Per quanto riguarda il significato delle altre due 
variabili significative osservate, può darsi che un ele- 
vato rapporto tra diametro dell'aneurisma e diametro 
dell'aorta a monte stia ad indicare una fase già avan- 
zata della malattia 
l’interpretazione non è 


tre è un dato di fatto, anche se 
ancora possibile in maniera ra 
zionale, che gli aneurismi non associati ad arteriopa- 
tia ostruttiva periferica crescono più rapidamente; 
può darsi che le esperienze future portino a distingue- 
re due tipi di malattia aneurismatica, di cui solo una 
ata all’ater 


clerosi 


ASSOC 


Recentemente il problema è stato riesaminato 
mediante una indagine retrospettiva sui registri au- 
toptici di due grandi ospedali romani (28) e si è ri- 
scontrato che la rottura dell’aneurisma risulta corre 
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ta con il diametro dell’aneurisma stesso, con l’iperten- 
sione arteriosa, con la presenza di bronchiectasie: 
quest'ultima associazione favorirebbe l'ipotesi di una 
debolezza, congenita o acquisita, dei tessuti connetti- 
vi ed in particolare del tessuto elastico. 

Per quanto concerne la valutazione del rischio 
operatorio, le contro-indicazioni oggi considerate co- 
me assolute, nei confronti di un intervento di resezio- 
ne elettivo, sono: 
enza congestizia di cuore, non trattabi- 


le; 
— neoplasie, con breve aspettativa di vita; 
— insufficienza respiratoria con dispnea a riposo; 
— recente infarto miocardi 
Tutte le altre controindica 


, SONO 
nella 
alla 

possibilità di recupero intraoperatorio di sangue, al 
miglioramento della tecnica chirurgica, con prevalen- 
za della metodica di ricostruzione aorto-aortica, che 
consente una notevole riduzione dei tempi operatori, 

L'età, un tempo con: ‘ata una controindicazi 
ne se superiore a 75 anni e se l'aneurisma era di dia- 
metro inferiore a 5 cm, viene sempre meno presa in 
considerazione, anche in ragione degli ottimi risultati 
ottenuti nei pazienti ottantenni e ultraottantenni. 

Per cui oggi, come si suol dire, l'indicazione 
all'intervento elettivo di resezione di aneurisma de 
l'aorta addominale è rappresentata dalla diagnosi 
stessa, in considerazione di quanto segue: 

— l'elevata mortalità conseguente alla rottura; 

— il fatto che l'aneurisma non può fare altro che 
re di dimensioni; 
— il fatto che, col trascorrere dei mesi e degli anni, 


cres 


Fig. 8 — In questo caso è stata effettuata una ricostruzione 
aorto-bisiliaca (protesi in PTF inoltre, è stata 
reimpiantata l'arteria mesenterica inferiore (a de- 
stra), 


il rischio operatorio tende ad aumentare in rapporto 
al decadimento fisico del pi 

— la constatazione che gli interventi alternativi, 
non resettivi, non hanno finora dato risultati partico- 
larmente brillanti sia in termini di mortalità operato! 
Sia per quanto concerne una reale prevenzione della 
rottura (19). 

Rimangono con indicazione incerta i casi di pa- 
zienti ad altissimo rischio e quelli di pazienti con 
aneurisma piccolo, nei quali il monitoraggio ecografi- 
co è giustificato purché esista una rigorosa complian- 
ce del paziente e sia real. 
veniente terapia antiipertensiva. 


aziente; 


‘abile, se è il caso, una con- 


Fig. 7 (a lato) — Alcune fasi di un intervento “standard” per aneurisma (endo-aneurismectomia ed impianto di protesi in da- 


a cron aorto-a0rtica): 


1 — è evidente l'aneurisma, il cui colletto è sito subito sotto l'incrocio con la vena renale sinistra; 
inte ed occluso l’aorta a monte e a valle dell'aneurisma, lo stesso viene aper- 


2- dopo aver eparinizzato il pazi 


to longitudinalmente e se ne estraggono i trombi; 


3 — molto spesso i trombi endoaortici sono aspottabili in blocco; in questo cas 
aggio del sangue e che può essere responsabile di immagini arterio- 
grafiche fuorvianti in merito alla diagnosi; 

4 — la sezione del trombo endoaneurismatico dimostra una serie di strati 


del trombo, il lume che consente il p: 


apposizioni ed organizzazioni; 
5- dopo avere 
6 — completata I 


costruita a ricoprire la protesi 


ipulito” il lume aortico e suturato all’ 
‘anastomosi prossimale, se ne controlla la “tenuta” 
7 - confezionata anche l'anastomosi distale, la parete aneurismati 


‘azioni, testimoni delle succ 


;imale; 


io le arterie lombari, inizia l’anastomosi pro: 


‘a (che è stata resecata in parte) viene ri- 
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Riassunto. — Gli Autori descrivono l’attività della I Di- 
visione di Chirurgia del Policlinico Militare Celio nel settore 
della chirurgia elettiva per aneurisma dell'aorta addominale 
sottorenale, nel periodo luglio 1984-luglio 1990. 

Sono stati trattati 11 pazienti consecutivi, senza alcuna 
mortalità operatoria. Vengòno discussi gli attuali orienta- 
menti in questo ambito chirurgico, specie per quanto ri- 
guarda l'indicazione operatoria. 


Résumé. — Chez la lère Division de Chirurgie du Poli- 
clinico Militare Celio — Rome — dans la période Juillet 
1984-Juillet 1990, 11 patients ont été soumis à résection 
élective d'un anévrisme de l'aorte abdominale sous-rénale. 

Pas de mortalité opératoire. Les Auteurs analysent les 
critériums d'aujourd'hui concernants surtout les indications 
chirurgicales. 


Summary, — At the lst Surgical Division, Policlinico 
Militare Celio, Roma, 11 patients were consecutively su- 
bmitted to elective resection of abdominal aortic aneurysm 
from July 1984 through July 1990. Operative mortality was 
absent. 

The Authors review the current trends in this field of 
surgery particularly focusing on the criteria of operative in- 
dication. 
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CISTI DERMOIDI DEL VISO 


A. Anonide* 


INTRODUZIONE 


Le cisti dermoidi sono amartomi a lento accresci- 
mento derivati da cellule embrionali sequestrate 
lungo linee di fusione durante lo sviluppo del tessuto 
ectodermico. 

Due tipi di cisti dermoidi si possono presentare 
nel viso: 

1 — Cisti della regione sopraccigliare esterna o 
“cisti dell'angolo esterno” (1), generalmente 
asintomatiche, a lento accrescimento. In genere non 
superano i 4 cm di diametro e si presentano come una 
tumefazione rotondeggiante nel terzo esterno del 
sopracciglio. Talvolta possono essere mobili ed esten- 
dersi nella palpebra sottostante, ma più frequente- 
mente sono saldamente fissati al periostio del margi- 
ne orbitale. Le cisti più grandi possono invadere la 
parete laterale dell'orbita o estendersi posteriormen- 
te attraverso la fossa temporale. 

2 — Cisti dell’area frontonasale, localizzate in 
qualsiasi punto fra la glabella e la punta del naso. 
Possono comparire alla nascita o nella prima infanzia 
come depressioni mediane, associate ad allargamento 
del dorso del naso (fig. 1). Altre volte si presentano 
come tumefazioni, spesso suppurate, del dorso del 
naso (2). La spremitura può determinare la fuoriusci- 
ta di materiale denso e caseoso e di capelli. Rare 
complicanze sono osteomielite e meningite (3). 

Istologicamente le cisti dermoidi sono vere cisti, 
con strutture epidermiche ben definite, ghiandole 
sebacee e follicoli piliferi nella parete, che compren- 
de talora anche elementi mesodermici (4), e 
cheratinociti, residui sebacei, cristalli di colesterolo 
e capelli nella cavità. 


*Gia addetto al Reparto Dermatologico 
** Già addetto al Reparto Chirurgico. 
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V. Ingordo 


E. Robotti** 


Fig. 1 


CASO CLINICO 


Uomo di 20 anni, in buona salute, che presentava 
in regione sopraorbitale laterale sinistra una volumi- 
nosa tumefazione a margini ben definiti, del diame- 
tro di circa 3,5 cm, presente da molti anni ed 


accresciutasi con lo sviluppo (fig. 2). 

Venne eseguita un'ampia incisione ellittica (fig. 
3), che permettesse l’enucleazione completa della 
cisti, senza lasciare in sede alcun residuo capsulare 
che avrebbe determinato la recidiva. Lo scollamento 
del periostio della parete orbitale fu particolarmente 
accurato, data l'estensione del tratto di ancoraggio a 
tale sede. L'intervento veniva completato mediante 
sutura interna con catgut 5-0 e sutura cutanea con 
seta 6-0. Il risultato estetico a intervento concluso 
appariva soddisfacente (fig. 4). 


DISCUSSIONE 


Le cisti dermoidi dell'angolo esterno derivano 
effettivamente da un sequestro superficiale di tessuto 
ectodermico e non si estendono all’interno del cra- 


Fig.2 


nio. Il trattamento, come nel nostro caso, consiste in 
una semplice escissione dell'intera cisti. Particolare 
cura va posta nei casi in cui sono presenti vasti tratti 
di aderenza al periostio, la cui mancata asportazione 
determina la recidiva (5). 

Più complesso è invece il discorso riguardante le 
cisti dell'area frontonasale, fatta eccezione per quelle, 
rare, della base della columella, che hanno un’esten- 
sione esclusivamente locale, fino alla spina nasale. 
Queste, infatti, prendono origine dall'incompleta 
obliterazione di un tratto che va dal foro cieco alla 
punta del naso (spazio prenasale). Tale tragitto, pri- 
ma della chiusura del foro cieco, contiene una porzio- 
ne durale (2). Pertanto ogni difetto nel processo di 
obliterazione dello spazio prenasale può portare al 
sequestro nel suo interno di tessuto ectodermico o 
gliale, con formazione di cisti dermoidi, pseudofistole, 
gliomi ed encefalocele. 

In considerazione di tale origine embriologica, la 
presenza di una cisti dermoide dell’area frontonasale 
esigerà un esame radiografico mediante TAC prima 
dell'intervento chirurgico. In questo modo si potrà 
evidenziare l’evenutale porzione intracranica, pas- 
sante peril foro cieco attraverso la sutura nasofrontale 
e quindi tra i foglietti della falce cerebrale. L'esame 
tomografico evidenzia sempre in questi casi anche 
una crista galli bifida. 

L'asportazione di un amartoma così complesso si 
avvarrà di un accesso intra ed extracranico, da esegui- 
re in cooperazione fra chiturgo plastico e 
neurochirurgo. 
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Riassunto. — Un caso di cisti dermoide del canto 
esterno dà lo spunto per descrivere i due tipi principali di 
tali malformazioni nel viso e per mettere in luce la loro 
diversa origine embriologica e i problemi connessi con la 
loro asportazione. 


Résumé. — Un cas de kyste dermoide de l’angle externe 
nous donne l’occasion pour décrire les deux types principaux 
de ces malformations du visage et pour mettre en évidence 
leurdiverse origine embryologique, méme que les problèmes 
liés à leur extirpation. 


Summary. — A case of external angle dermoid cyst give 
the cue to describe the two main types of these facial 
neoformations and to stress their different embriological 
origine and che problems related to their excision. 
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CONGIUNTIVITI ACUTE BATTERICHE NELLE COMUNITÀ MILITARI 


L. Marino G. Meloni* 


Le congiuntiviti acute di natura infettiva, accanto 
alle congiuntiviti allergiche ed alla patologia traumati- 
ca degli annessi e del segmento anteriore, sono le più 
frequenti patologie osservate nei nostri ambulatori 
oculistici, 

I pazienti con tali affezioni provengono dalle nu- 
merose caserme afferenti al Policlinico Militare di Mi- 
lano, 

Queste sono strutture che accolgono comunità, 
di solito, a denso numero di individui i quali determi- 
nano una rilevante probabilità di contatti, con conse- 
guente alto rischio di diffusione e selezione dei germi. 

Nella genesi delle congiuntiviti sicuramente con- 
corrono, influenzando le resistenze del soldato, situa- 
zioni quali stress fisici e psichici, condizioni estreme 
di temperatura e fattori irritativi ambientali. 

Gli ambulatori di Oculistica del Policlinico Mili 
re di Milano ricevono pazienti con congiuntivite acuta 
di sospetta natura infettiva, specialmente nei mesi au- 
tunnali ed invernali. 

Una parte dei pazienti, che giunge a visita specia- 
listica per presunta infezione congiuntivale acuta, 
spesso riferisce di aver già ricevuto dall'Ufficiale me- 
dico della caserma trattamenti farmacologici non riso- 
lutori, 

La refrattarietà di alcuni casi alla terapia scaturi- 
sce verosimilmente dalla selezione di organismi pato- 
geni sempre meno sensibili agli antibiotici. 

Questa situazione deriva dal corrente e generoso 
uso di antibiotici topi 

L'uso abbondante e prolungato di antibiotici to- 
pici, alterando la popolazione microbica della norma- 
le flora delle palpebre e della congiuntiva, favorisce la 
proliferazione di germi patogeni resistenti ai farmaci 
usati. 


(*) Assistenti Reparto Oculistico Policlinico Militare di 
Milano. 


P. Guzzi* V. Romaniello* 


Ciò è dimostrato dal fatto che molti dei patogeni 
isolati da casi di congiuntivite sono microbi una volta 
considerati saprofiti e commensali della nostra con- 
giuntiva. 

Tra tutti i casi di congiuntivite acuta di sospetta 
natura infettiva, visitati nel periodo compreso tra i pri- 
mi giorni di novembre 1991 e la fine di febbraio 1992, 
abbiamo selezionato, sulla base della nostra diagnosi 
clinica, quelli in cui sospettavamo un'eziologia batte- 
rica, 

Dai casi che non avevano ricevuto precedenti 
trattamenti con antibiotici e/o con preparati steroidei 
veniva prelevato materiale congiuntivale, che era im- 
mediatamente inviato in laboratorio per essere sotto- 
posto ai test microbiologici e citologici. 

Se il germe era isolato si richiedeva anche l’anti- 
biogramma. I casi che, invece, erano stati già sottopo- 
sti a terapie antibiotiche e non risolti venivano trattati 
con la netilmicina, un antibiotico ad ampio spettro 
comparso recentemente come preparazione ad uso 
oftalmico ed attivo verso molti patogeni resistenti ai 
più comuni antibiotici. Gli scopi di questo lavoro era- 
no i seguenti: 


1) valutare se le diagnosi di congiuntiviti acute 
batteriche, ottenute mediante l’esame clinico, veniva- 
no confermate dai risultati combinati dei test micro- 
biologici e citologici che ci pervenivano dal laborato- 
rio; 

2) determinare, mediante gli esami colturali, la 
specie dei germi isolati responsabili delle congiuntivi- 
ti acute batteriche in ambiente militare e, con l’anti- 
biogramma, la sensibilità di questi ai comuni antibio- 
tici oftalmici ad uso topico; 

3) valutare l'efficacia di un nuovo antibiotico, la 
netilmicina, nelle congiuntivi acute di sospetta natura 
batterica resistenti all'azione degli antibiotici oftalmici 
di più corrente uso. 
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MATERIALI E METODI 


Presso l'ambulatorio del Reparto Oftalmico, nei 
mesi di novembre-dicembre 1991 e gennaio-febbraio 
1992, sono stati sottoposti%a visita specialistica 89 gio- 
vani militari di età compresa tra 19 e 27 anni inviatici 
per sospetta congiuntivite acuta infettiva da Enti mili- 
tari afferenti al Policlinico Militare di Milano. 

AI momento della visita i pazienti venivano sotto- 
posti a: 
— anamnesi generale 
— anamnesi oculare 

— esame acutezza visiva 

— esame obbiettivo. 


Anamnesi generale remota e prossima 

Si ricercavano informazioni circa i seguenti argo- 
imeriti: allergie, esposizione a sostanze irritanti e me- 
dicamenti, sintomi respiratori, sintomi genito-urinari, 
uso di farmaci per via generale e/o topica. 


Anamnesi oculare 

Si chiedeva al paziente quale dei seguenti sinto- 
mi accusasse: rossore, pesantezza, bruciore, secrezio- 
ne (acquosa, mucosa, purulenta), senso di corpo 
estraneo, fotofobia, dolore, visione offuscata, prurito, 
edema palpebrale. 


Esame acutezza visiva — Esame obbiettivo 

Ispezione delle sedi linfonodali preauricolare e 
sottomandibolare (dimensione, consistenza, dolenzia 
delle ghiandole), edema palpebrale. 

Alla lampada a fessura: chemosi congiuntivale, 
secrezione (assente, mucosa/bianca, purulenta/gialla, 
non descrivibile), follicoli congiuntiva palpebrale, fol- 
licoli congiuntiva bulbare, papille congiuntivali, pan- 
no corneale, opacità sottoepiteliali corneali e cherati- 
te puntata superficiale. 

Analizzando i dati, ciascun caso di congiuntivite 
acuta inviatoci veniva definito con una delle seguenti 
diagnosi cliniche; 

a) congiuntivite acuta ad eziologia batterica; 

b) congiuntivite acuta ad eziologia virale; 

©) congiuntivite acuta ad eziologia allergica; 

d) congiuntivite acuta ad altra eziologia. 

Non fu fatta diagnosi di congiuntivite da chlami- 
dia, peraltro raramente causa di quadri infiammatori 
acuti nei giovani adulti, per la difficoltà clinica di di- 
stinguerla dalla forma virale. 

I casi di congiuntivite acuta giudicati di natura 


472 


non batterica venivano trattati sulla base del sospetto 
clinico. 

Alcuni dei casi da noi giudicati di natura batterica 
avevano già ricevuto un precedente trattamento, non 
risolutore, con colliri antibiotici e/o cortisonici, altri 
invece erano stati inviati a noi senza ricevere in prece- 
denza alcuna terapia. 

I casi già trattati e non risolti, per la presunta re- 
sistenza dei loro germi causali agli antibiotici di più 
corrente uso, venivano trattati utilizzando un amino- 
glicoside da poco tempo in uso come collirio oftalmi- 
co e descritto come farmaco ad ampio spettro e valido 
anche sui germi antibiotico-resistenti compresi gli sta- 
filococchi: la netilmicina. 

La terapia con questo antibiotico (1gttx4/die) du- 
rava dai 10 ai 15 giorni. 

Non si effettuavano tamponi coniguntivali e col- 
ture su questi casi perché solitamente questi test non 
sono indicativi quando i vari trattamenti modificano il 
substrato dell'infiammazione. 

I casi mai trattati venivano invece sottoposti a 
prelievo di materiale congiuntivale con tamponi e ra- 
schiati ed i campioni venivano inviati in laboratorio 
per ricercare il germe responsabile dello stato infetti 
vo e per analizzare la risposta infiammatoria ad esso 
correlata. 

Inoltre, se un patogeno era isolato con le colture, 
veniva eseguito l’antibiogramma per testare la sensi- 
bilità del germe ai più comuni antibiotici oftalmici. 

Nell'attesa dei risultati microbiologici (48-72 h.) 
si trattavano questi casi con l'antibiotico ad ampio 
spettro Gentamicina collirio (1gttx4/die). 

Le diagnosi di laboratorio scaturivano dalla com- 
binazione dei risultati microbiologici e citologici. 
Considerando che le palpebre e la congiuntiva non 
sono sterili e che lo stafilococco è un batterio che 
svolge frequentemente anche un ruolo patogeno, la 
sola sua presenza nelle colture non poteva necessa- 
riamente essere giudicata segno di infezione attiva. 

Tuttavia una congiuntivite acuta, come altre infe- 
zioni oculari, può essere causata dallo stafilococco. 

La lettura dei risultati colturali non sempre risulta 
semplice e perciò questi venivano interpretati dal la- 
boratorio alla luce dei risultati del raschiato e dell’es- 
sudato congiuntivali. 

I casi erano diagnosticati come batterici quando 
presentavano colture o strisci di essudato positivi per 
patogeni accompagnati da una risposta infiammatoria 
neutrofila. 

Nei casi di colture positive per lo stafilococco so- 


1 — Congiuntivite catarrale acuta (Staf. Aureus). 


Fig. 2 — Congiuntivite catarrale acuta (Strept. Pneumoniae), 


lo quelle con crescita moderata-alta del microrgani- 
smo venivano considerate probanti di una possibile 
infezione. 

I casi in cui questi microrganismi, isolati con le 
colture 0 con l’essudato dagli occhi affetti, presenta- 
vano quantitativamente una crescita insignificante e 
le caratteristiche citologiche non suggerivano una pa- 
tologia batterica venivano considerati a diagnosi in- 
concludente. 

Le colture venivano sempre allestite con prelievi 


Fig. 3 — Congiuntive acuta (Adenovirus) 


fatti da entrambi gli occhi anche quando la congiunti- 
vite era monoculare, Se veniva isolato lo stafilococco 
da entrambi gli occhi nei casi di infiammazione unila- 
le, il suo ruolo causale era considerato dubbio ed 
allora i raschiati congiuntivali, eseguiti solo sull'oc- 
chio infiammato, risultavano fondamentali. Poiché 
l'infezione batter ta da una significati- 
va risposta cellulare neutrofila e solo poche cellule in- 
fiammatorie sono trovate nei raschiati degli occhi nor- 
mali, una risposta cellulare suggestiva per un’infezi 
ne batterica confermava o allontanava i dubbi circa la 
patogenicità del microrganismo isolato. 

Nei casi con esito colturale positivo veniva sosti- 
tuita la terapia antibiotica iniziale con una terapia mi- 
rata, relativa agli esiti dell'antibiogramma, solo se 
terapia aminoglicosidica non dava effetti risolutori. 
Quando la coltura non dava risposte utili approntava 
mo una terapia sostitutiva con Netilmicina per i casi 
che risultavano refrattari ai comuni antibiotici. 


tera 


la 


Raccolta dei campioni e loro utilizzo 


Il momento del prelievo dei campioni seguiva 
immediatamente la fine dell'esame obbiettivo e l’ese- 
cuzione avveniva col paziente seduto sempre alla 
stessa lampada a fessura. Questo momento dell’esa- 
me si divideva in tre fasi: 

1) raccolta dei campioni con tamponi per il suc- 
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cessivo allestimento di colture per la ricerca ed iden- 
tificazione dei batteri; 

2) raccolta di cellule dalla congiuntiva infiamma 
ta mediante raschiamenti di questa con una spatola e 
successivo allestimento ditvetrini con colorazione del 
campione per la tipizzazione delle cellule e loro ana- 
lisi al microscopio ottico; 

3) raccolta di essudato con un’ansa di platino ed 
allestimento di vetrini con colorazione dello striscio 
per classificare i batteri in Gram+ e Gram- dopo esa- 
me al microscopio ottico. 


Tecnica del tampone congiuntivale 


La raccolta del materiale quando il quadro infet- 
tivo era unilaterale veniva effettuata non solo sull’oc- 
chio affetto ma anche sul controlaterale 
tare, a causa della variabilità della flora “normale”, mi- 
sinterpretazioni di colture positive specialmente 


ano per evi- 


Fig. 4 — Scraping congiuntivale ed allestimento dei vetrini. 
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Fig. 5 — Tampone congiuntivale per l'allestimento di colture 


quando un dubbio patogeno quale lo stafilococco era 
isolato sia dall'occhio affetto che da quello sano. 

Abbiamo utilizzato semplici tamponi contenuti in 
provette prive di terreno di trasporto perché l'invio 
del materiale in laboratorio era immediato. 

Cominciavamo il prelievo del campione dall’oc- 
chio meno colpito. Non effettuavamo l’anestesia di 
superficie della congiuntiva perché l’anestetico per- 
manendo nel campione può inibire la crescita del bat- 
terio presente. Facendo guardare in alto il paziente 
passavamo il tampone nel fornice congiuntivale infe- 
riore dal margine nasale a quello temporale e ritorno. 

Per evitare una contaminazione del tampone coi 
germi presenti sulla palpebra inferiore accorciavamo 
il percorso nel fornice e compievamo con il tampone 
delle rotazioni per facilitare l'assorbimento del mate- 
riale. Dopo il prelievo inviavamo immediatamente il 
tampone al laboratorio microbiologico del nostro 
Ospedale per l’inseminazione nei terreni di coltura, 

I terreni utilizzati in laboratorio erano i seguenti: 

— Agar Sangue, mezzo di coltura base per la mag- 
gior parte dei batteri aerobi; 

— Terreno di Brewer (Tioglicato modificato), ter- 
reno valido sia per batteri aerobi che anaerobi; 

— Terreno di Sabouraud, mezzo di coltura per i 
funghi. 

Le colture venivano incubate a 37 :C e dopo un 
tempo variabile dai due ai sei giorni ottenevamo dal 
laboratorio i risultati. 


Raccolta dell’essudato congiuntivale ed allestimento 
dei vetrini 


In tutti i casi, che presentavano una più o meno 
evidente secrezione, procedevamo alla raccolta del- 
l'essudato ed alla colorazione di questo, dopo averlo 


Fig. 6 — Raccolta dell'essudato ed allestimento dei vetrini, 


strisciato su un vetrino, con il colorante di Gram 

Per il prelievo dell’essudato abbiamo utili 
un'ansa di platino sterilizzata alla fiamma di una lam- 
pada ad alcool e raffreddata in acqua distillata. 

Facendo guardare in alto il paziente passavamo 
l’ansa nel fornice congiuntivale inferiore due-tre volte 
nella stessa direzione dal canto interno a quello ester- 
no raccogliendo il materiale essudativo. Questo mate- 
riale veniva poi strisciato nel centro di un vetrino 
stemperandolo con una goccia di fisiologica perché 
risultasse omogeneo e ben disteso. 

I vetrini prima di essere utilizzati venivano sgras- 
sati con sapone per non fare scivolare il campione e 
successivamente sterilizzati con alcool. 

Dopo aver strisciato il campione lo fissavamo 
passando il vetrino due tre volte attraverso la fiamma 
di una lampada ad alcool lasciandolo poi raffreddare 
all'aria. L'ultima fase consisteva nel colorare lo striscio 
con la preparazione di Gram. 

Questa colorazione serve per evidenziare i batte- 
ri presenti nello striscio distinguendoli al microscopio 
ottico in Gram+ (blu) ed in Gram- (rossi). 

Si procedeva alla colorazione col Gram nel no- 


ato 


stro ambulatorio subito dopo aver prelevato e fissato 
il campione sul vetrino. Le fasi per la colorazione del 
campione erano le seguenti: 

1) il campione, precedentemente fissato sul vetri- 
no, veniva bagnato con Violetto di Genziana 2% la- 
sciandolo a contatto per almeno 2 minuti; 

2) il vetrino veniva sciacquato delicatamente con 
acqua di rubinetto; 

3) il campione veniva bagnato con soluzione io- 
data di Gram (sol. di Lugol); 

4) si decolorava con soluzione etere-acetone 
(1/1) sciacquando il vetrino finché il colorante non 
cessava di fuoriuscire dal campione (in genere per 
15-30 sec.); 

5) si sc 

6) si bagnava il vetrino con fucsina basica per 30 
Bee” 


icquava il vetrino con acqua di rubinetto; 


7) si sciacquava delicatamente con acqua di rubi- 
netto; 
famente con carta da filtro 


8) si asciugava delica 
bibula 

Così preparato, in giornata si inviava il vetrino in 
laboratorio per la sua lettura al microscopio ottico. 


Raschiamento congiuntivale ed allestimento dei vetrini. 


Raschiando la congiuntiva con una spatola si pre- 
levano cellule superficiali ed epiteliali che, fissate e 
colorate con un particolare colorante sulla supei 
di un vetrino, vengono esaminate nella loro morfolo- 
gia al microscopio ottico tipizzando così le cellule 
della risposta infiammatoria 

La congiuntiva normale contiene poche e sparse 
cellule infiammatorie ed alcuni tipi di cellule vi si tro- 
vano solo in particolari circostanze (eosinofili nelle 
forme allergiche). Tipo e numero di cellule sono 
quindi importanti nella diagnosi di una infiammazio- 
ne congiuntivale 


ficie 


Nelle congiuntiviti acute batteriche la risposta 
cellulare è costituita in preponderanza da polimorfo- 
nucleati; la congiuntivite acuta virale è tipicamente 
caratterizzata da una risposta cellulare mononucleare 
con preponderanza di linfociti o monociti; la congiun- 
tivite acuta allergica è diagnosticata dalla presenza di 
eosinofili nel raschiato. 

La raccolta del campione veniva fatta utilizzando 
una normale spatola di Kimura, strumento leggero, 
flessibile e manegevole, che veniva sterilizzata alla 
fiamma e raffreddata all'aria prima dell'uso. 


L’area congiuntivale sulla quale operavamo il ra- 
schiamento era di solito la congiuntiva tarsale supe- 
riore, punto maggiormente interessato dall’infiamma- 
zione. 

Rovesciata la palpebra superiore facendo guar- 
dare in basso il paziente, instillavamo una goccia di 
anestetico locale (ossibuprocaina). 

Si attendeva qualche minuto e quindi si passava 
la spatola diverse volte nella stessa direzione, paralle- 
la al margine palpebrale operando gentili sbianca- 
menti della congiuntiva con strisci decisi ed uniformi 
evitando sanguinamenti e traumi. I raschiamenti con- 
tenenti un'eccessiva presenza di sangue ed essudato 
sono di solido insoddisfacenti per lo studio citologico. 

Ci tenevamo ad almeno 2-3 mm. dal margine pal- 
pebrale per evitare di raccogliere cellule epiteliali 
cheratinizzate. Si strisciava il campione prelevato nel 
centro di un vetrino nel seguente modo: rimuoveva- 
mo l'e o di fluido dal campione tocchettando la 
spatola su un margine del vetrino poi, posizionandola 
a piatto, la si muoveva strisciandola avanti ed indietro 
sul vetrino finché il materiale deposto su di esso non 
risultasse coesivo. 

Si fissava immediatamente il campione per evita- 
re artefatti da essiccamento e per mantenere l'integrità 
cellulare immergendo il vetrino in alcool metilico 
100% per almeno 5 minuti. Fissato il campione sul ve- 
trino lo si colorava con la tecnica di Giemsa. 

Questo è un colorante eccellente per evidenziare 
la morfologia ed i particolari cellulari (citoplasma blu 
pallido, nucleo blu scuro). 

Le fasi per la colorazione del campione erano le 
seguenti: 


1) si preparava il colorante di Giemsa diluito in 
un recipiente di Coplin (una goccia di colorante ogni 
2 ce di acqua distillata); 


2) si immergeva il vetrino nel recipiente; 


3) si inviava al laboratorio il recipiente col vetri- 
no dove veniva incubato in un termostato ad una tem- 
peratura di 37 °C per 40-60 m. dopo di che veniva tol- 
to dal termostato e venivano lavate le due facce del 
vetrino con alcool etilico 95%. 

Una volta asciugatosi all'aria, il vetrino veniva 
esaminato al microscopio ottico dai laboratoristi che, 
spesso in giornata, ci facevano avere l'esito della let- 
tura. 
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Antibiogramma 


L’antibiogramma veniva effettuato in tutti i casi in 
cui con l'esame colturale veniva isolato il germe pato- 
geno. 

la sensibilità del batterio in vitro all’antibiotico 
era indagata con i test della diffusione in agar. 

I dischetti utilizzati rappresentavano gli antibioti- 
ci oftalmici ad uso topico di più corrente uso. 

Gli antibiotici testati erano i seguenti: 

Bacitracina, Gramicidina, Tetraciclina, Cloramfe- 
nicolo, Rifampicina, Polimixina, Neomicina, Gentami- 
cina, Tobramicina, Eritromicina. 

Questo test ci informava circa la suscettibilità del 
germe alla minima concentrazione inibente (MIC) di 
ogni antibiotico e le risposte erano così espresse: 

$ = sensibile; MS = moderatamente sensibile; R = 
resistente; O = nessuna informazione. 

Il referto dal laboratorio ci perveniva solitamente 
dopo circa 24-48 ore dalla richiesta. 

Dopo aver visionato i risultati, si interrompeva la 
terapia iniziale con gentamicina (nei casi in cui non vi 
era risposta alla terapia aminoglicosidica) sostituen- 
dola con l'antibiotico cui il germe risultava più sensi- 
bile all'antibiogramma. I casi privi di positività coltu- 
rali venivano trattati con la Netilmicina, quando la te- 
rapia con i comuni antibiotici non dava risultati utili. 


RISULTATI 


Gli 89 casi di congiuntivite acuta di sospetta natu- 
ra infettiva vennero da noi esaminati nel periodo 
comprendente i mesi di novembre-dicembre 1991 e 
gennaio-febbraio 1992. 

I pazienti erano soggetti giovani-adulti prove- 
nienti da sedi militari afferenti al Policlinico Militare di 
Milano, la cui età era compresa tra 19 e 27 anni. 

Le diagnosi cliniche eziologiche da noi fatte furo- 
no le seguenti: 

59 casi: congiuntivite acuta batterica; 

: congiuntivite acuta virale; 
: congiuntivite acuta virale-allergica; 
si: congiuntivite acuta allergica; 
1 caso: congiuntivite acuta irritativa-traumatica. 

I 30 casi giudicati clinicamente di natura non bat- 
terica furono trattati sulla base del loro sospetto ezio- 
logico. 

Dei 59 casi di presunta natura batterica 21 risulta- 
vano essere già stati sottoposti a terapia nei giorni 


precedenti con uno o più colliri antibiotici e/o corti- 
sonici mentre 38 non avevano ricevuto alcun tratta- 
mento. 

I 21 casi già trattati e non risolti furono da noi 
‘messi in terapia con l’antibiotico Netilmicina (1gttx4/ 
die). 

Tutti i casi tranne tre (85,7%) si risolsero dopo 
una terapia di circa dieci giorni. 

I 38 casi mai trattati furono sottoposti a test mi- 
crobiologici e citologici ed in attesa dei risultati curati 
con l’antibiotico Gentamicina (1gttx4/die). 

Dal laboratorio si ottennero i seguenti risultati: 

— 19 casi (50%) vennero considerati sicuramente 
batterici sulla base dei risultati combinati dell'esame 
colturale e dell'analisi citologica del raschiato con- 
giuntivale: 

14 casi erano rappresentati da congiuntiviti unila- 
terali e presentavano una crescita batterica moderata- 
alta nelle colture degli occhi affetti ed assente o scarsa 
nelle colture degli occhi non affetti; 

5 casi erano rappresentati da congiuntiviti bilate- 
rali e mostravano una cr ‘a moderata-alta dello 
stesso microrganismo nelle colture di entrambi gli oc- 
chi. 

In tutti i 19 casi il raschiato congiuntivale mostra- 
Va una risposta infiammatoria con predominanza del- 
la componente neutrofila. 

— 7 casi (18,4%) vennero considerati verosimil- 
mente batterici sulla base dei risultati degli esami cito- 
logici dell'essudato e del raschiato congiuntivali: 

‘asi la colorazione di Gram eviden: 
va la presenza di batteri (tutti Gram+) in quantità si- 
gnificativa per giustificare un’infezione attiva e l’esa- 
me del raschiato congiuntivale una risposta infiamma- 
toria tipica di una infezione batterica. 

Le colture di questi casi erano di scarso signifi 
to presentando una crescita scarsa di batteri a dubbia 
patogenicità. 

— 5 casi (13,1%) erano considerati di probabile 
natura batterica sulla base più di un'intuizione di la- 
boratorio che di dati oggettivi. 

— 7 casi (18,4%) erano privi di una conclusione 
diagnostica utile perché la combinazione dei risultati 
degli esami ed anche il loro significato individuale 
non davano risposte sufficientemente chiare ed atten- 
dibili. 

I patogeni isolati dalle colture dei casi giudicati 
sicuramente batterici erano i seguenti: 

Staf. Aureus (12) 

Staf. Epidermidis (5) 


Str. Viridans (1) 

Str. Pneumoniae (1). 

Ognuno dei batteri isolati fu sottoposto al test 
della sensibilità in vitro agli antibiotici (Antibiogram- 
ma) utilizzando quelli di più comune uso topico in 
oftalmologia. Questo esame non ci diede informazio- 
ni molto significative riguardo all’attività degli antibio- 
tici più usati in oculistica. I seguenti antibiotici risulta- 
rono solo modicamente più attivi rispetto agli altri te- 
stati: Tobramicina, Bacitracina, Gentamicina. 

Solo in 5 dei 19 casi con esami colturali positivi la 
terapia iniziale con Gentamicina non risultò valida e 
si dovette sostituire con l’antibiotico cui il germe risul- 
tava meno resistente all'antibiogramma. 

1 19 casi che ebbero una risposta nulla dall'esame 
colturale si risolsero in parte con la terapia con Gen- 
tamicina ed in parte con l’uso della Netilmicina. 


CONCLUSIONI 


Degli 89 casi di congiuntivite acuta inviatici come 
sospette forme infettive dalle caserme, 85 (95,5%) so- 
no stati giudicati da noi realmente tali con l'esame cli- 
nico. 

È un dato che sottolinea la buona preparazione 
dei medici non oculisti delle infermerie militari capaci 
di inquadrare correttamente queste patologie avva- 
lendosi solo di anamnesi e grossolani esami obiettivi. 

Abbiamo trovato una netta prevalenza delle con- 
giuntiviti acute batteriche (69,4%) rispetto a quelle vi- 
rali (31,6%), concordando con altri studi circa la pre- 
dominanza delle forme batteriche nei mesi invernali. 

Dall'analisi comparativa tra le nostre diagnosi cli- 
niche e quelle di laboratorio è risultata una signifi 
tiva attendibilità delle impressioni cliniche nel dia- 
gnosticare la natura batterica delle infezioni della 
congiuntiva. 

Dei 38 casi da noi giudicati ad eziologia batterica 
ben 31 (80%) erano, più o meno ampiamente, confer- 
mati dal laboratorio, mentre solo in 7 casi (20%) gli 
esami compiuti non davano dei dati sufficienti per so- 
spettare un'eziologia batterica senza peraltro eviden- 
ziare segni propri di infezioni di altra origine. 

Abbiamo quindi constatato che i segni e i sintomi 
tipici delle infezioni batteriche sono sufficientemente 
specifici da permettere diagnosi eziologiche cliniche 
corrette. 

In 19 casi (61,2%) sono stati isolati dalle colture i 
batteri responsabili delle infezioni congiuntivali e tra 
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questi gli stafilococchi, batteri una volta ritenuti quasi 
esclusivamente commensali e saprofiti della congiun- 
tiva, sono risultati la causa di ben 17 casi (88,9%). Tra 
gli stafilococchi il tipo Aureus era quello più rappre- 
sentativo (69,9%). x 

Anche in ambiente militare quindi, come in altre 
comunità, l'agente più frequentemente responsabile 
di infezioni acute batteriche in soggetti giovani-adulti 
è risultato lo Stafilococco Aureus. 

Il test dell’antibiogramma, eseguito saggiando gli 
antibiotici di più corrente uso in oftalmologia sui ger- 
mi patogeni isolati con le colture, non ci ha dato infor- 
mazioni quantitativamente utili da suggerirci se qual- 
cuno degli antibiotici testati fosse significativamente 
più attivo rispetto ad altri. 

È risultata solamente una modica supremazia 
d’azione da parte degli antibiotici Tobramicina, Baci- 
tracina e Gentamicina. Risultati positivi, infine, li ab- 
biamo ottenuti testando un antibiotico appartenente 
alla classe degli aminoglicosidi di recente comparsa in 
collirio, la Netilmicina, sui casi di congiuntive acuta a 
presunta eziologia batterica che avevano in prece- 
denza manifestato antibiotico resistenza: 18 dei 21 ca- 
si trattati (85,7%) si risolsero dopo qualche giorno di 
terapia. 


Riassunto. — Le congiuntiviti acute infettive sono tra 
le più frequenti patologie osservate negli ambulatori oculi- 
stici. Le forme batteriche sono quelle che predominano. 
Una parte di questi casi risulta resistente all’azione dei co- 
muni colliri antibiotici. 

Gli Autori, alla luce di queste considerazioni, hanno 
eseguito tamponi e raschiati congiuntivali per i test micro- 
biologici e citologici su pazienti con diagnosi clinica di con- 
giuntivite acuta batterica. 

I casi di congiuntivite a presunta natura batterica e re- 
sistenti alle terapie antibiotiche venivano trattati con un 
nuovo collirio antibiotico, Gli scopi di tale ricerca erano: 

1) verificare l'esattezza e quindi l'affidabilità delle dia- 
gnosi cliniche nei casi di congiuntivite batteriche confron- 
tandole con i risultati combinati dei test microbiologici e ci- 
tologici; 

2) ricercare quali organismi sono più frequentemente 
causa di congiuntiviti acute batteriche nelle comunità mili- 
tari, 


Résumé. — Les Auteurs ont vu que les pathologies 
observées le plus fréquemment dans les dispensaires 
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ophtalmologiques sont les conjonctivites aigues infectieu- 
ses. 

Les Auteurs ont exécuté des tests microbiologiques 
et cytologiques sur les cas de conjonctivite de supposée origine 
bacterienne qui n’ont jamais recu thérapie antibiotique et 
ont traité les cas resistants à précédentes thérapies par un 
nouveau collyre antibiotique. 

Les fins de la recherche étaient de vérifier l'exactitude 
des diagnostics cliniques de conjonctivite bacterienne en 
comparaison avec les résultats des tests microbiologiques et 
cytologiques, de rechercher les organismes qui causent la 
maladie dans les communautés militaires et, en fin, d’e: 
yer l’efficacité d'un nouveau collyre antibiotique dans les 
cas de cojonctivites aigues bacteriennes résistantes è l’'a- 
ction des communs collyres antibiotiques. 


Summary, - The Authors have found that most fre- 
quent pathologies observed in ophthalmological surgeries 
concern infectivous conjunctivitis. 

The Authors have practiced some microbiological and 
eytologic tests in the cases of estimated bacterical conjuneti- 
vitis who have never received antibiotic  therapies before 
and they have treated the resistant cases to the antibiotics 
by a new eye antibiotic lotion. 

The aims of this research were to check the trustwor- 
thiness of clinical diagnosis in case of bacterical conjuncti 
Vitis comparing them with microbiological and cytologic 
tests results, to seek for organisms which are the cause of 
sharp bacterical conjunctivitis in military community, and 
finally, to test the efficiency of a new antibiotic eye lotion in 
case of sharp bacterical conjunctivitis resistants to the com- 
muns antibiotics, 
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IL DOSAGGIO DELLE IGE SPECIFICHE NELLO SCREENING DELLE ALLERGIE DA 
| INALANTI: ASPETTI QUANTITATIVI 


P.M. Matricardi* R. Nisini* 


Il Phadiatop-CAP è un test per la determinazione 
nel siero delle IgE specifiche dirette contro allergeni 
inalanti. Si basa sullo stesso principio del RAST con 
la differenza che alla fase solida è adsorbita una 
miscela di allergeni inalanti scelti fra quelli che più 
comunemente sono causa di allergie (fig. 1). Il test fa 
parte del pannello dei prodotti eseguibili con il CAP 
System Pharmacia e i risultati possono essere espressi 
in unità di fluorescenza o in CPM, secondo la meto- 
dica utilizzata. Un valore di cut-off dato da un siero 
di riferimento permette di determinare se un campio- 
ne è positivo o meno in base al risultato numerico 
ottenuto. Nel kit è compreso anche un siero di 
controllo positivo. Un risultato positivo indica la 
presenza nel siero di IgE specifiche contro allergeni 
inalanti, ma non identifica verso quale/i allergeni 
inclusi nella miscela queste IgE sono dirette. 

La validità di questo test è stata innanzitutto 
valutata in studi clinici, in cui la prevalenza di 
soggetti atopici era superiore al 50%. Noi abbiamo 
esaminato la validità diagnostica del test in una 
popolazione in cui la prevalenza di soggetti atopici 
attesa era estremamente inferiore e quindi in una 
situazione in cui poteva essere maggiore il rischio di 
ottenere delle false positività. 

Abbiamo quindi studiato un campione di oltre 
1800 militari, tutti di sesso maschile e di età compre- 
sa tra i 17 e 24 anni. Questi soggetti sono stati tutti 
studiati con un iter diagnostico standardizzato, com- 


*DASRS., Lab. di Immunologia, Pratica di Mare 
(Roma). 

#* Direttore di Sanità 2° Regione Aerea 

#** Direttore Infermeria Presidiaria 2* Regione Aerea 
(Roma) 
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prendente la raccolta dell’anamnesi mediante que- 
stionario e successivo colloquio individuale, l'esame 
obiettivo e i prick test. Il RAST e un test di provoca- 
zione bronchiale aspecifica sono stati eseguiti quando 
necessari per raggiungere una classificazione diagno- 
stica finale sicura. Nel pannello di allergeni utilizzato 
per i prick tests erano inclusi sempre i seguenti: 
dermatophagoides pteronyssinus, parietaria officinalis, 


RAST RAST RAST 
speelilene 


di pi graminocse 


PHADIATOP 


antiige 


19 E sirene 
pecttiche. 


Fig. 1 — Il Phadiatop si basa sullo stesso principio del 
RAST. In fase solida è adsorbita una miscela 
bilanciata di allergeni inalanti comprendenti i 
principali allergeni responsabili di malattia nel 
nostro Paese. La positività del test indica la 
presenza di IgE specifiche nel siero, senza preci- 
sare verso quale allergene esse sono dirette 


mix. graminacee, alternaria tenuis, epitelio di gatto, 
artemisia vulgaris, olivo. Questo pannello è stato 
scelto considerando che la popolazione da studiare 
proveniva prevalentemente dall'Italia centro-meri- 
dionale. 

Al termine della fase diagnostica dello studio 
abbiamo ottenuto il quadro epidemiologico riportato 
nella fig. 2. Il 15% circa dei soggetti sono risultati 
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affetti da allergia respiratoria da inalanti confermata 
da risultati positivi ai tests cutanei, il 22% circa 
hanno presentato positività anche lieve ad almeno 
uno degli allergeni esaminati, mentre il 63% circa è 
risultato negativo sia al prick test che alla storia 
clinica. 

Su questo campione abbiamo eseguito successiva- 
mente il test Phadiatop-CAP utilizzando la metodica 
in fluorescenza. I risultati positivi (622, = 34,3%) 
includevano 265 dei 270 pazienti, per cui la sensibi- 
lità è risultata superiore al 98%. Un risultato positivo 
è stato ottenuto anche in oltre 350 soggetti che non 
avevano alcuna espressione clinica di allergia respira- 
toria (tab. 1, parte sinistra). Gran parte di questi 
soggetti erano comunque positivi ancheai tests cutanei 
(v. oltre). Poiché il dato numerico (unitàdi fuorescenza) 
nell’ambito della positività è variato nel nostro cam- 
pione da valori appena superiori al cut-off a valori 
estremamente elevati (da circa 320 ad oltre 17000 
FU) e poiché l’espressione del risultato in termini 
qualitativi (positivo/negativo) non soddisfaceva com- 
pletamente l'esigenza di discriminare i soggetti ma- 
lati da quelli con tests cutanei positivi maasintomatici, 


Tab. 1- Concordanza tra risultato del Phadiatop-CAP e diagnosi clinica di allergia respiratoria da inalanti in 
1815 militari 


PHADIATOP CAP PHADIATOP CAP 
(cut-off = siero di riferim.) (cut-off = 900 FU) 
Positivi Negativi Positivi Negativi 
265 5 Allergici 260 10 
357 1188 Non-allergici* 219 1326 
98.14 . Sensibilità (%) 96.29 
76.89 Specificità (%) 85.82 
80.05 Efficienza (%) 87.38 
42.60 Potere predittivo pos. (%) 56.16 
99,58 Potere predittivo neg. (%) | 99.25 


Sono inclusi in questa dizione anche soggetti con tests cutanei positivi 
ma con storia clinica completamente negativa per sintomi riferibili ad 


allergia da inalanti. 
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abbiamo deciso di esaminare l'aspetto quantitativo 
del risultato del test. 

Il test Phadiatop era stato eseguito in 5 tests 
consecutivi in ognuno dei quali avevamo inserito otre 
350 sieri ottenendo una $oddisfacente riproducibilità 
intra-assay ed inter-assay (CV < 10%). Abbiamo 
quindi deciso di utilizzare i risultati ottenuti come se 
fossero stati esaminati in un singolo test. In primo 
luogo, abbiamo esaminato la distribuzione del valore 
di FU, trasformato in logaritmo naturale, nel nostro 
campione. Abbiamo così ottenuto la curva di fre- 
quenza riportata nella fig. 3. Si osserva un picco 
principale costituito dai risultati negativi, mentre i 
risultati positivi sono ampiamente dispersi fra un 
valore di InFU di 5.5 corrispondente a circa 300 FU 
fino ad oltre 9.5. 

Ci siamo quindi chiesti se diverse intensità di 
reazione assumessero diverso significato. Innanzitutto 
abbiamo cercato di determinare se esistesse una 
correlazione tra intensità di reazione al Phadiatop- 
CAP e livello di risposta ai tests cutanei. Come 
evidenziato nella fig. 4, il livello medio di Phadiatop- 
CAP InFU è correlato al valore numerico di un 
“indice di allergia” ottenuto in base alla somma delle 
classi di reazione per ognuno dei sette allergeni 
inclusi nel pannello standard. 

Poiché si attribuisce generalmente un maggiore 
significato clinico alle reazioni cutanee più intense, 
abbiamo voluto determinare se l'intensità di reazione 
al Phadiatop-CAP fosse correlata anche con l’espres- 
sione clinica di malattia atopica da inalanti. Nella fig. 
5 abbiamo suddiviso il campione di popolazione 
studiato in sottogruppi in base al risultato del 
Phadiatop-CAP. Ogni istogramma corrisponde ad un 
sottogruppo di soggetti aventi tutti un valore di 
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Fig. 4- Relazione tra un “indice di allergia” e Phadiatop- 
CAP InFU in 1815 militari 
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Fig. 5 — Ogni istogramma rappresenta un sottogruppo di 
soggetti aventi tutti un valore di Phadiatop-CAP 
InFU incluso nel range riportato in ascissa. La 
numerosità di ogni sottogruppo è riportata in 
alto. Per ogni sottogruppo è stata riportata la 
percentuale di soggetti affetti da allergia da 
inalanti, di soggetti con tests cutanei positivi ma 
con storia clinica negativa e di soggetti con tests 
cutanei ed anamnesi negativi 


Phadiatop-CAP InFU incluso nel range riportato in 
ascissa. Il numero dei soggetti appartenenti al 
sottogruppo è riportato in alto. Per ogni sottogruppo 
è riportata la prevalenza di soggetti con allergia da 
inalanti clinicamente manifesta (area nera), con tests 


cutanei positivi ma con storia clinica completamente 
negativa (area grigia) e con storia clinica e tests 
cutanei entrambi negativi (area bianca). Risulta evi- 
dente che, nel nostro campione, esiste una correlazione 
tra prevalenza di allergia da inalanti ed intensità di 
reazione al Phadiatop-CAP. Tale correlazione è linea- 
re tra 6.0 e 9.5 InFU (fig. 6). 

Poiché la percentuale di soggetti con 
sintomatologia respiratoria da inalanti comincia ad 
incrementarsi a partire dal sottogruppo con valore di 
InFU tra 6.5 e 7 abbiamo verificato se potesse essere 
stabilito, nel nostro campione, un cut-off in grado di 
meglio discriminare i soggetti atopici con sintomi di 
allergia respiratoria da quelli che, pur risultando 
positivi ai testscutanei, non avevano mai manifestato 
alcun segno di malattia. Abbiamo quindi valutato la 
concordanza del risultato del test con la diagnosi di 
malattia allergica da inalanti ponendo arbitrariamen- 
te il livello di cut-offad intervalli crescenti di 100 FU, 
calcolando per ogni valore i classici parametri di 
sensibilità, specificità, potere predittivo negativo e 
positivo ed efficienza. Sulla base dei risultati ottenuti 
abbiamo ricavato il grafico riportato nella fig. 7. 
Ovviamente, con l'aumentare del cut-off, la sensibi- 
lità diminuisce mentre aumentano i valori di specifi- 
cità e potere predittivo positivo. L'analisi delle curve 
ottenute tuttavia suggerisce che, rispetto alla 
performance del cut-off fornito dal siero di riferimen- 
to, un cut-off posto intorno alle 900 unità di fluore- 
scenza corrisponde ad una sensibilità di poco inferiore 
a fronte di una specificità e potere predittivo positivo 
notevolmente superiori. Con questo cut-off ad un 
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Fig. 7 — Variazione performance del Phadiatop-CAP in 
funzione del punto di cut-off 


gruppo consistente di soggetti (n. = 143) viene 
attribuito un risultato negativo (tab. 1, parte destra), 
ma poiché appartengono in gran parte al gruppo degli 
atopici asintomatici (aventi prevalentemente reazio- 
ni cutanee di classe 1 e di classe 2) la sensibilità del test 
rimane elevata. Questi dati suggeriscono che il cut- 
off ideale è una funzione della popolazione da esami- 
nare e dell'obiettivo che ci si prefigge. Il cut-off 
fornito dal siero di riferimento è risultato valido, nel 
nostro campione, per discriminare i soggetti con tests 
cutanei negativi da quelli con tests cutanei positivi; 
un cut-off più elevato discrimina meglio i soggetti 
consintomi di allergia respiratoria da quelli con storia 
clinica completamente negativa. Va comunque rile- 
vato che l’espressione qualitativa (positivo/negativo) 
del risultato del test, quale che sia il cut-off che si 
vuole considerare, è riduttiva rispetto alle possibilità 
di interpretazione del risultato fornite dal dato nume- 
rico. 

Inbaseallo studio effettuato riteniamo che almeno 
tre applicazioni del Phadiatop-CAP potrebbero esse- 
re suggerite: 

1) Studi epidemiologici sulle allergie da inalanti: 
numerosi studi epidemiologici hanno lo scopo di 
correlare la presenza di atopia con alcuni fattori 
ambientalio o genetici, oppure con altri stati patolo- 
gici. In molti di questi studi vengono utilizzati i tests 
cutanei per un pannello di allergeni inalanti allo 
scopo di ottenere una quantizzazione del livello com- 
plessivo di sensibilizzazione di un soggetto, espri- 
mendolo spesso come “indice di allergia”. I nostri dati 
suggeriscono che, in questo ambito, il Phadiatop- 
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CAP possa validamente precedere e, secondo le neces- 
sità, anche sostituire l'esecuzione dei tests cutanei. 

2) Il Phadiatop-CAP potrebbe essere un valido 
strumento diagnostico nelle selezioni di candidati a 
professioni incompatibili con l’allergia respiratoria 
ad inalanti, quale ad esempio il pilotaggio di aeropla- 
no. Lo studio da noi effettuato ha, tra l’altro, l’obiet- 
tivo di definire i termini di una tale applicazione, in 
modo tale da fornire ai Colleghi Selettori uno stru- 
mento di screening rapido, riproducibile ed il cui 
risultato sia interpretabile indipendentemente dalla 
volontà di collaborazione del candidato e dall’even- 
tuale effetto di farmaci che possano comunque in- 
fluenzare il risultato di tests “in vivo”. 

3) Il professor Zanussi, nella sua introduzione, ha 
accennato alla necessità di effettuare programmi di 
prevenzione anche nel settore delle malattie allergi- 
che. Riteniamo che l'elevato potere predittivo nega- 
tivo del Phadiatop-CAP sia un buon punto di parten- 
za per un possibile impiego di questo test in questo 
ambito; come primo test di screening, infatti, il 
Phadiatop-CAP permetterebbe di risparmiare esami 
alllergologici più approfonditi in tutti i soggetti che 
risultassero negativi. I nostri dati suggeriscono inol- 
tre che diversi algoritmi diagnostici possono essere 
formulati in funzione dell'intensità di reazione otte- 
nuta. 

Nel 1990 avevamo pubblicato uno studio sull’im- 
piego del Phadiatop (eseguito su disco di cellulosa) 
nello screening di massa delle allergie da inalanti, 
rilevandone vantaggi e limiti (2). In base ai dati ot- 
tenuti in questo studio, possiamo affermare che l’in- 
troduzione del test nel CAP-sistem ha permesso di ri- 
durre i limiti ed incrementare la potenzialità del test. 


Riassunto. —Il Phadiatop-CAP è un test per la determi- 
nazione nel siero delle IgE specifiche dirette contro allergeni 
inalanti scelti fra quelli che più comunemente sono causa di 
allergie. 

stato studiato un campione di 1800 Militari secondo 


un iter diagnostico standardizzato. 
Il 15% dei soggetti sono risultati affetti da allergie 
respiratorie confermate da test cutanei. 
Vengonosuggeritealmeno treapplicazioni del Phadiatop: 
— studi epidemiologici sulle allergie da inalanti; 
— strumento diagnostico sulla selezione; 
— programmi di prevenzione. 


Résumé. — Le Phadiatop-CAP est un test pour la 
détermination dans le sérum des IgE spécifiques adressées 
contre des allergènes inhalants choisis parmi ceux qui sont 
les causes d'allergies les plus communes. 

Ona étudié un groupe da 1800 militaires selon un “iter” 
diagnostique standardisé. 

Le 15% des sujets sont resultés affectés par des allergies 
respiratoires confirmées par des tests cutanés. 

On suggère au moins trois applications du Phadiatop: 

— études épidemiologiques sur les allergies par inhalants; 

— méthode diagnostique pour la sélection; 

— programmes de prévention. 


Summary. — Phadiatop-CAP is a test for detection of 
serum IgE against inhalant allergens more commonly 
involved with allergic syndromes of the respiratory tract. 

1800 airmen of Ttalian Air Force were studied according 
to a standardized prothocol. 

Respiratory allergy was diagnosed in 15% of subjects. 
The diagnosis was always confirmed by prick-test. 

The study suggests that Phadiatop my be used: 

— in epidemiological studies on inhalant allergy; 

— in selecting applicant personnel; 

— in preventive programs. 
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LA DERMATITE DA CONTATTO NEL PERSONALE DELLA MARINA MILITARE: 
PRIME VALUTAZIONI 


V. Ingordo N. Licci 


La crescente importanza assunta dalla D.A.C. 
(dermatite da contatto allergica) quale malattia pro- 
fessionale ed extra professionale ha portato alla intro- 
duzione della diagnostica mediante tests epicutanei 
presso i Reparti Dermatologici degli Ospedali Princi- 
pali Militari Marittimi di Taranto e La Spezia. 

L'uso dei suddetti tests ha assunto pertanto rilie- 
vo sia dal punto di terapeutico e profilattico, sia 
dal punto di vista medico-legale, (1) (2) 

Riteniamo pertanto interessante esprimere le pri 
me valutazioni epidemiologiche sul personale af- 
fluente alle succitate strutture sanitarie. 


MATERIALI E METODI 


Abbiamo revisionato la casistica, consistente in 
144 soggetti, osservati nell'arco di circa 10 mesi pres- 
so i Reparti Dermatologici dei due Ospedali Principali 
di Taranto e La Spezia, affetti da dermatiti exzematose 
a varia locali ione, sottoposti a tests epicutanei per 
sospetta DAC. 

I pazienti erano militari in servizio attivo, arruola- 
ti di leva di mare in osservazione per gli accertamenti 
in corso di incorporamento e personale civile (operai 
ed impiegati) dipendente dal Ministero della Difesa 
Questi ultimi erano esaminati in occasione delle visite 


Lavoro presentato quale comunicazione libera al Con- 
vegno “Giornate Italo-Jugoslave di Dermatologia”, S. Gio- 
vanni Rotondo — 18-20 ottobre 1990. 


M. Gigantesco** 


M. Michelini" F. Mastrandrea* 


periodiche di igiene del lavoro o per accertamenti 
medico-legali. 

I soggetti erano sottoposti a tests epicutanei della 
serie GIRDCA o della serie standard europea e, qualo- 
ra opportuno, ad ulteriori tests epicutanei con le serie 
professionali coerenti con l’anamnesi lavorativa. 


RISULTATI 


Nella figura 1 sono indicate le percentuali di sog- 
getti con test epicutanei positivi/negativi rispetto al 
totale dei pazienti testati: nel 36% si otteneva una po- 
sitività dei test a una o più anze. La percentuale di 
positività ad una sola sostanza era del 61,5%, contro il 


POSITMI 
{E necamvi 


RZ 
LR 
ARAZZI 
RESI 

E RR 


Fig. 1 — Soggetti testati tests epicutanei eseguiti. 
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38,5% di positività multiple, frutto di polisensibilizza- 
zioni o di sensi 


ilizzazioni crociate (fig. 2). 
Le sedi cutanee più frequentemente colpite da 


DAC erano le mani (76%). Parimenti le mani erano le 
più colpite da dermatite da contatto irritativa (DIC) e 
da manifestazioni inquadrabili clinicamente in altre 
forme eczematose (microbiche, micotiche, disidrosi- 
che) (77,6%). 


Le sostanze più di frequente causa di positività 
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Fig. 2 — Sensibilizzazioni rilevate. 
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dei tests epicutanei, sia per monosensibilizzazione 
che per sensibilizzazione multipla, sono indicate nella 
fig. 4. 3 
Il nichel solfato (19%), i profumi (11,5%) ed il co- 
balto cloruro (10,2%) erano le sostanze più frequente- 
mente rilevate. Una discreta prevalenza di positività 
avevano il potassio bicromato e la PPD (6,4%), non- 
ché il MBT ed il balsamo del Perù (6,1%). Più tra: 
rabili ed estremamente frammentate erano le positivi 
tà per le altre sostanze. 
La figura 5 indica le percentuali di DAC delle ma- 
ni in base alla categoria/specialità del personale mili- 
tare, I più colpiti erano i meccanici/motoristi navali ed 
i marinai addetti ai servizi vari (7.6%), quindi i mecca- 
nici delle armi (6,7%), i furieri della sussistenza/cuo- 
chi e i cannonieri (3,8%) e infine gli elettricisti (1,9%). 
Per nulla colpiti da DAC erano i nocchieri, 
L'incidenza di forme eczematose delle mani con 
tests epicutanei negativi, prevalentemente irritative, 
era diversa: i furieri della sussistenza/cuochi ed i ma- 
rinai addetti ai servizi vari erano al primo posto 
(9,6%), seguiti dagli elettricisti (7,7%) e dai nocchieri 
(5,7%), mentre i meccanici/motoristi navali (3,8%) ed 
i meccanici delle armi (0%) erano agli ultimi posti. 
Le altre categorie/specialità incidevano in manie- 
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Fig, 3— Sedi cutanee più di frequente primitivamente colpite. 
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Fig. 4 — Sostanze più frequentemente causa di D.A,C. 
% 
do —-—————— 
100 

100 

80 

60 

4 31, 

20 Mall 9615 67 67 57 96184 uao 57 SI i 

138; a si i 3819 38 inzaa Sdi ci 
o LAST 5 i ] DI ts A 28500 c6a 
MOT.NAV./MECCANICI MECCANICI ARMI FUR.8USS./CUOCHI NOCCHIERI 
MARO' CANNONIERI ELETTRICISTI TOTALI 


o 


1.C. PER CATEGORIA SUL TOTALE 


LR D.A.C. PER CATEGORIA SUL TOTALE 
i DERMATITI DELLE MANI RILEVATE 


Lx. DI DERMATITI DELLE MANI RILEVATE 
DERMATITI DELLE MANI PER 
CATEGORIA 


DIC. = DERMATITE DA CONTATTO IRRITATIVA, 
ECZEMA DISIDROSICO, MICOTICO, MICROBICO, E0C. | 


[©] 


Fig. 5 Categorie del personale militare più frequentemente colpite da dermatite delle mani. 
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ra scarsa nell’epidemiologia della dermatite eczema- 
tosa delle mani. 

Infine sono riportate le percentuali di incidenza 
di dermatite eczematosa delle mani nel personale ci- 
vile, in base alla qualifica, 

Tale casistica è numericamente scarsamente rap- 
presentata, rispetto a quella comprendente il perso- 
nale militare. 

La DAC delle mani incideva per il 20% tra gli ope- 
rai addetti alle lavorazioni; pari incidenza (20%) ave- 
vano la DIC e le altre forme di aczema nelle suddette 
qualifiche. La DAC delle mani era invece leggermente 
prevalente (20% contro 15%) sulla DIC nel personale 
addetto a mense e cucine, 

Infine la DAC era assente completamente nel 
gruppo delle “altre qualifiche”, in cui abbiamo riunito 
le qualifiche più diverse, scarsamente rappresentate: 
impiegati, magazzinieri, guardiani, ecc.. 


DISCUSSIONE 


Le percentuali di incidenza dei vari apteni re- 
sponsabili di DAC coincidono in linea di massima con 


% 


120 


quanto riportato nella letteratura, (3) (4) (5). 

La maggiore incidenza dei profumi rispetto alle 
suddette statistiche è spiegabile con la presenza di un 
discreto numero di donne tra i dipendenti civili e dal 
conseguente alto numero di DAC extraprofessionali 
tra queste ultime. Il largo uso di accessori metallici tra 
i giovani spiega inoltre l’alta percentuale di DAC da 
nichel solfato in una popolazione prevalentemente 
maschile, come quella della nostra casistica. 

L'osservazione delle figure 5 e 6 permette di 
identificare, sia pur in via preliminare, le categorie/ 
speci: militari e le qualifiche del personale civile 
“a rischio” per l'insorgenza di DAC e DIC professiona- 
li. 


Ciò appare di notevole interesse per l'ammini- 
strazione militare in quanto esprime una sorta di 
“mappa” delle suddette categorie/specialità e qualifi- 
che. Utilizzando questi dati in sede di arruolamento e 
di attribuzione della 
in base all’anamnesi, sottoporre a tests epicutanei i 
soggetti che risultino già affetti in passato da patolo- 
gia da contatto, onde prevenire l'assegnazione a cate- 
gorie non compatibili con un eventuale stato di pree- 
sistente sensibili? 
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Fig. 6 — Categorie del personale civile più frequentemente colpite da dermatite delle mani. 
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Ciò è ipotizzabile anche nel caso di assunzione e 
di assegnazione delle qualifiche al personale civile. 

È quanto auspichiamo per un miglioramento ul- 
teriore della selezione del personale militare e civile: 
l'acquisizione di ulteriori e più numerosi dati in meri- 
to potrà essere utilizzata a tale scopo. 


i dati rela- 


Riassunto. — Vengono esaminati e discu. 
tivi a 144 soggetti sottoposti a tests 
Ospedali Militari Marittimi cli Taranto e la Spezia. 

Nel 36,1% si sono ottenuti tests epicutanei positivi, 

Le sostanze più di frequente causa di DAC sono state 
il nichel solfato, i profumi, cobalto cloruro ed il potassio bi- 
cromato. 

È stata evidenziata una diversa incidenza di DAC e di 
DIC nelle diverse categorie del personale civile testato, ri- 
collegabile alle funzioni lavorative, 


epicutanei presso gli 


Résumé. — On examine et discute les données rélati- 
ves à 144 sujets soumis ‘s épicutanés dans les H6- 
pitaux de la Marine Militaire de Taranto et La Spez: 

Dans le 36,1% des cas, on a obtenu dest 
positi 


à des tes 


sts épicutanés 


Les substances plus frequemment causes de DAC (Der- 
matite allergique de à contact) ont été le nickel sulphat, les 
parfums, le cobalt chlorure et le potassium bichromat. 

On à mis en évidence une incidence diverse de DAC et 
de DIC (Dermatite Irritative die à contact) dans les diverses 
catégories du personnel civil soumis aux tests, ce qui se 
rapporte aux fonctions de travail. 


Summary. — Data related to 144 subjects examined by 
patch tests in the Italian Navy's Hospitals of Taranto and La 
Spezia are reviewed and discussed. 

In 36,1% patch tests were positive. 

The substances wich more frequently caused ACD we- 
re nickel sulfate, fragrances, cobalt chloride and potassium 
bichromate. 

The incidence of ACD and ICD in the categories of mi- 
litary personnel and activities of non-military personnel te- 
sted was different, connectable with the work functions. 
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IPOTESI DI INFORMATIZZAZIONE DELLE FARMACIE MILITARI 


Mario Russo Tullio Rossi* 


La spec ione di molti Ospedali Militari, la 
nascita dei Policlinici, il proliferare delle tecniche dia- 
gnostiche hanno costretto ad un sempre maggiore ed 
inevitabile ricorso all'acquisizione dal libero commer- 
cio di tutto ciò che occorre per ottimizzare gli atti sa- 
nitari che si svolgono in seno agli Enti suddetti, 

Quanto detto, associato alla complessi 
strativa e burocratica dettata dalle normative dello 
Stato, rende indispensabile ed urgente il poter dispor- 
re di uno strumento informatico specifico del settore, 
unificato su tutto il territorio nazionale. 

La realtà delle Farmacie Militari è molto particola- 
re, poiché se da un lato la gestione interna del mag: 
zino Farmacia è assimilabile a quella delle Farmacie 
Ospedaliere civili, la tipologia degli utenti e delle fon- 
ti di rifornimento, nonché gli obblighi relazionali ver- 
so le competenti Autorità, rendono la Farmacia Milita- 
re un caso specifico nel contesto dell’Assistenza Sani- 
taria Nazionale. 

Nell’elaborazione della metodologia di lavoro ci 
si è avvalsi dello specifico know-how nel campo far- 
maceutico della C.$.F. sistemi mentre sulla base delle 
esperienze specifiche maturate nella Farmacia dell'O- 
spedale Militare di Verona si è eseguita l’analisi strut- 
turale ed organizzativa con riferimento alla documen- 
tazione prescritta dalle norme. Tale studio si articola 
in due parti specifiche per il raggiungimento dei se- 
guenti obiettivi: 

1. analizzare l’effetto dell’introduzione di nuove 
procedure, che comportano una riorganizzazione del 
lavoro, volta a sfruttare al meglio le potenzialità 
dell'ambiente ed agevolare il controllo contabile delle 
movimentazioni; 


(5 Ingegnere: Direttore sviluppo software C.S.F. Sistemi. 
(**) Farmacista: Assistente Sezione Farmaceutica, 
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2. individuare le esigenze e le possibili soluzioni 
che permettano un adeguato inserimento delle proce- 
dure automatizzate con l’inserimento di un elaborato- 
re centrale. 


GESTIONE 


Per facilità d'intendimento, definiamo gestione 
l'insieme dei movimenti che riguardano la Farmacia. 
Tali movimenti sono costituiti dalle: 

1. entrate — aumenti fisici e contabili dei prodotti. 
Questi ultimi possono provenire da: 

a — Stabilimento Chimico Farmaceutico Militare; 

b — libero commercio: azienda produttrice del pro- 
dotto, grossista dei prodotti interessati; 

€ — trasformazioni di materie prime, recuperi di 
materiale ormai fuori uso, rinvenuti; 

d — ricevuti da altri Enti. 

2. uscite— diminuzioni fisiche e contabili dei prodotti. 
Tali diminuzioni si concretizzano nelle cessioni 
che si effettuano agli utenti della Farmacia secondo 
le seguenti possibilità: 

a — vendite: agli Enti non dipendenti dal Ministe- 
ro della Difesa e comunque non dal 
Comando del Corpo di Sanità 
dell'Esercito; 
al personale “avente diritto”; 
b - Consumi: reparti di Cura dei Nosocomi Militari; 
Infermerie di Caserme; 
c- Mobilitazione o interventi di pubblico interess 
d — Pronto Impiego: di materiale urgentemente 
utilizzato, ma che non passa in contabilità e viene 
scaricato unicamente per fini statistici. Tale tipo di 
materiale è improgrammabile e conseguentemente 
il suo approvvigionamento per farne scorta risulta 
sconveniente. 


ENTRATA - MILITARE INTERNO ESTERNO CIVILE 
( materiale proveniente da (omaggi, ricezione da 
trasformazioni o recuperati da altri Enti) 
da Fuori Uso ) 
S.C.F.M | GROSSISTA PRODUTTORE 
L L J 
FARMACIA 

USCITA INTERNO UTET E ESTERNO 


( materiale dichiarato fuori uso) 


( cessioni gratuite ad altri Consegnatari 
od ad altri Enti dello Stato ) 


di ITA 


AVENTI DIRITTO 


ue 


ENTI 


REPARTO OSPEDALIERO 


Lo studio informatico della gestione dei movi- 
menti di magazzino si prefigge l'aggiornamento in 
tempo reale dei prodotti in relazione agli introiti ed al- 
le cessioni effettuate. La sua attuazione pratica permet- 
te il controllo completo dei movimenti di entrata, di 
uscita e di scambio tra i vari magazzini, con: 

— visual zione cronologica e/o per tipo di mo- 
Vvimento; 

— stampa dei movimenti del materiale venduto ad 
Enti; 

— stampa dei movimenti del materiale venduto al 
personale avente diritto. Per questo ed il precedente 
movimento si avrà la: 

— stampa dello specchio contabile dei prodotti 
ceduti a pagamento; 


VIVA. ILVA. Totali 


Imponibile 


— stampa dei buoni di prelevamento medicinali 
(fig. 1-2); 
— stampa del riepilogo dei prodotti, a quantità e 


su PRONTO IMPIEGO 


(pubbliche calamità 
sostegno popolazioni profughe) 


INFERNERIA DI CASERNA 


valore, di tutti i movimenti effettuati nel trimestre con 
le infermerie di Corpo; 

— stampa del riepilogo dei prodotti, a quantità e 
valore, di tutti i movimenti effettuati nel trimestre con 
i Reparti di cura. Trasferendo questo ed il precedente 
riepilogo in contabilità, si ottiene la concretizzazione 
della richiesta di scarico; 

— stampa dei riepiloghi a valore dei movimenti 
effettuati nel trimestre da cuna infermeria di Cor- 
po. In tale stampa saranno evidenziati, per ciascun 
movimento, gli importi riferiti ai farmaci militari, quel- 
li civili, ed a quelli riferiti alla schedula vaccinale. Rie- 
pilogo valutativo; 


n. mov. | data mov. importo prodotti Totali 


civili | militari | vaccini 


— creazione di dischetti per il passaggio dei dati 
in contabilità. 

Tutto questo è permesso da un controllo del pro- 
dotto singolo che si realizza tramite: 
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BUONO DI PRELEVAMENTO di medicinali , medicatura , presidi medico-chirurgici n°...... oro Pag. 1 


Prg|nomenclatura 


Richiesti dall'Infermeria dell'Ente CASERMA:...... di pagg.ll 
Località e c.a —_T 
. VIN ra Vonini n° 
Numero posti letto infermeria Telefono: 
A: Farmacia di Prelevamento del 
Nun|NUMERO di Unità [Dotazione|Consist. |Quantità DISTRIBUZIONE 
DENOMINAZIONE nisura[autorizz. [e crediti|richiesta 


1 
4 
3 
10 
da riporlare........... 
Timbro e firma Tinbro e firma Comandante | Autorizzazione Co.Serv.San. | Tot. S.C.F.M. 
Uff. Medico richiedente OM 
Tot. commercio 
Lo RI 


Autorizzazione Capo 
Serv. San. 


di GU, 


Allestito da: Controllato da: 


Data di convocazione: 


Consegnato il 


Figura 1 


— ricerca per codice e/o descrizione; 

— aggiornamento dei prodotti da dischetto o tra- 
mite modem. 

La visualizzazione a video del prodotto singolo 
evidenzia tutte quelle caratteristiche necessarie per la 
gestione del prodotto stesso come da figura 3 (scheda 
prodotto). 

Stesso criterio viene utilizzato per la gestione 
Utenti/Ditte Fornitrici: 

— immissione/visualizzazione per codice e ragio- 
ne sociale; 
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— stampa generale con dati anagrafici Fornitori/ 
Clienti. 

Anche in questo caso è prevista la viasualizzazio- 
ne a video come da fig. 4 (scheda utente) e fig. 5 
(scheda ditta). 


STATISTICHE 


La gestione dei prodotti come sopra descritto 
controlla costantemente ed in tempo reale i prodotti 


N° di classe.... BUONO DI PRELEVAMENTO - Intercalare - BUONO D'romisian Pif di Piccin 
Nun|NUMERO di DENOMINAZIONE Unità |Dotazione|Consist. |Quantità |Quantità{Prezzo | VALORE 
Prg|nomencaltura nisura|autorizz.|e crediti{richiesta|distrib.[unitar. 
sa +_|__ Ha 
Riporto ........ 3 
MOLO Sine Firma del richiedente Firma del rifornitore 


Figura 2 
stessi, permettendo l'utilizzazione di più magazzini fi- 
sici, non solo come ubicazione, ma come pura attri- 
buzione logica. i 

Quanto sopra ci permette di avere a disposizione 
ndispensabili per un'ottimale condu- 
zione della Farmacia stessa e tali da permettere un 
dialogo concreto con i vari livelli di coordinamento e 
di controllo. 

Il discorso tradotto in termini pratici farà ottenere la: 

— stampa quantità complessiva dei prodotti pre- 
levati da un singolo utente; 
stampa statistiche sui prodotti presenti in base 
al principio attivo; 

— stampa generale delle Ditte con l'importo delle 
fatture; 

— stampa fatture tra date diverse; 

— stampa degli importi delle fatture suddivisi per 
classificazione dei prodotti: medicinali, medicatura, 
presidii, vaccini, ecc.; 

— stampa riepilogativa totale dei prodotti movi- 
mentati, in relazione alla classificazione Anatomic 
Therapeutic Chemical (ATC). 


CONTABILITÀ 


È quella parte di gestione prevista dalle norme 
amministrative in vigore. Essa fornisce l'insieme dei 
movimenti giustificativi della movimentazione dei 


carichi scarichi 
(0) (4) 
REGIONE MILITARE 
—— COMANDO SERVIZIO CONANDO CORPO 
GESTIONE SANITARIO SANITA'ESERCITO 
Sezione Farmaceutica] [Ufficio Farmaceutico 
FARMACIA 
DIREZIONE AMMINISTRAZIONE CORTE 
CONTABILITA Hi DEI 
Sezione Revisione Contabilità| (CONTI 


materiali ai supremi organi di controllo dello Stato 
(Corte dei Conti). 

In relazione a questa problematica sono stati 
concepiti dei collegamenti contabili. Questi prevedo- 
no la sola stampa dei tabulati necessari al controllo di 
quadratura di prodotti/tipologie sui movimenti avuti 
nel periodo. 

I programmi previsti sono: 

— stampa richieste di carico e scarico, CM/1/2/3; 

— stampa registro valutativo dei movimenti, CM/ 
5/A-B; 

— stampa registro dei conti analitici del materiale, 
CM 4; 
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Figura 3 


SCHEDA PRODOTTO 


Denominazione Bactrim forte compressa 
Codice » 6505 $7 200 1254 

Unità di misura contabile NR 

Prezzo unitario L. 200 


Classe merceologica medicinali (potrebbe essere 
ricavata dalle prime quattro 


cifre del codice) 


Forma farmaceutica compressa 

ATO J03 BA 

Principio attivo 8513.00 sulfametossazolo 
Tipo di prodotto civile (C) 


108 ROCHE 
‘a, produttore, 


Ditta produttrice 
Ditta rifornitrice 


Aliquota L.V.A, 
Ubicazione scaffale 5 


0 € scaffale 54 


SITUAZIONE MOVIMENTI 


Iniziale an- Entrata Uscita In arrivo Ordine NR 
no 

2000 1000 1600 1000 503 20.5.91 
Giacenza in sede Giacenza in magazzino di: to 
400 1000 


Livello di ordinazione riferito all'andamento del materiale 


Figura 4 


SCHEDA UTENTE 


Denominazione utente Btg Log “Brescia” 


Caserma Ugo Polonio 
Località Rocca Cannuccia 
CAP. 37033 
Telefono 045 585858 
Forza 3000 
Posti letto inferm. 50 
Ente Superiore Brigata “Brescia” 
Scacchiere 4° Corpo d'Armata 
Capo Servizio Sanit. $. Ten. Rossi Francesco 
Movimenti effettuati nr e data 

Figura 5 


Dati anagrafici 

Depositario 

Dati anagrafici depositario 

Estremi contratto 

Nr. di movimento Data 

Nr, fatt. Data Importo 
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li e finali dell’E- 


— stampa delle consistenze iniz 
sercizio Finanziario, CM/6/A-B; 

— stampa registro valutativo delle variazioni, 
16/M; 

— stampa scheda movimenti prodotto con saldo, 
105 RIF. 


CONFIGURAZIONE HARDWARE 


Per l'utilizzazione delle procedure si propone l’u- 
tilizzazione di un elaboratore che permetta la gestio- 
ne di sistemi multiutente, che anche nelle configura- 
zioni minime possa aver collegati senza problemi più 
terminali e/o stampanti. Tali caratteristiche permette- 
rebbero una grande flessibilità ed espandibilità tale 
da poter utilizzare lo stesso software su macchine di 
potenze molto diverse. 


CONCLUSIONI 


L'attuazione e la conseguente introduzione dello 
strumento informatico nella gestione amministrativa 
delle Farmacie determina: 

— il miglioramento quali-quantitativo del Servizio 
Farmacia; 

— l'uniformità delle procedure contabili in territo- 
rio nazionale; 

— trasmissione in tempo reale dei dati richiesti e 
forniti dal Centro sfruttando le possibilità telematiche 
del sistema stesso; 

— facilitazione da parte delle Autorità Centrali di 
programmazione e controllo del settore. 


Riassunto. — Gli Autori, in collaborazione pluridisci- 
plinare, descrivono lo studio inerente la realizzazione delle 
procedure necessarie per l’automatizzazione delle proble- 
matiche riferite alla Gestione ed alla contabilità delle Far- 
macie militari. 


Résumé. — Les Auteurs, en collaboration avec les 
experts d'autres dis vent l’étude relative à la 
réalisation des procédures né res pour l'automatisa- 
tion des problématiques concernantes la gestion et la com- 
ptabilité des pharmacies militaires. 


Summary. — The Authors, working with expert 
other disciplines, describe the study concerning the real 
tion of the procedures needed for the automation of pro- 
blems about the management and accountancy of military 
pharmacies. 


UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI UDINE 
CATTEDRA DI AUDIOLOGIA* 


VALUTAZIONE DEL PEGGIORAMENTO UDITIVO A LUNGO 
‘TERMINE IN LAVORATORI ESPOSTI A RUMORE 


S. Prosser 


INTRODUZIONE 


La finalità delle procedure di screening audiolo- 
gico cui per legge (decreto leg. 18/8/1991, n. 277) de- 
ere periodicamente sottoposti gli addetti a 
vorazioni rumorose è di individuare, nell’ambito della 
popolazione testata, una sotto popolazione in cui vi 
sia un'elevata percentuale di casi prevedibilmente de- 
stinati a sviluppare una ipoacusia da rumore. Tale sot- 
topopolazione viene individuata attraverso il confron- 
to di audiogrammi rilevati a distanza di tempo uno 
dall'altro, dove ciascun soggetto funge da controllo di 
sé stesso. Ciò implica la necessità di definire un crite- 
rio per decidere se fra i due rilievi vi sia stato un ag- 
gravamento di soglia in qualche modo significativo. 

Poiché è dimostrato che gli effetti del rumore si 
esercitano primariamente nel campo di frequenze fra 
3 e 6 kHz (Saunders e coll, 1985), generalmente nel 
confronto di audiogrammi suc ivi particolare at- 
tenzione viene posta alle variazioni che 
a 4 kHz. Tuttavia stabilire il criterio di variazione di 
una soglia uditiva, oltre il quale il soggetto è conside- 
rato a rischio, non è un compito facile. Infatti, poiché 
il dato di soglia è una misura psicofisica, la sua deter- 
minazione soffre di una imprecis nseca. Tra i 
numerosi fattori di variabilità possono essere elencati: 
il grado di motivazione del soggetto, la comprensione 
delle istruzioni, l’effetto di apprendimento, la perso- 
nalità, le reali fluttuazioni di soglia (Stephens, 1981). 
Molti fattori, come ad esempio l'invecchiamento del 
soggetto che si verifica fra un controllo e il succes: 
vo, 0 la stessa variabilità della soglia quando si ripete 
il rilievo, sono inerenti al soggetto stesso, e sono pre- 
vedibili solo da un punto di vista probabilistico. D'al- 
tra parte poiché lo screening audiologico strutturato 
in successivi controlli ha la finalità di prev 
danno rilevante all'apparato uditivo, la sua efficienza 


VONO es: 


verificano 


ione intri 


nire un 


C. De Filippis* 


C. Miani 


dipenderà dal criterio scelto per stabilire se vi è stato 
un aggravamento di soglia fra due successivi controlli. 
Ponendo ad esempio come criterio di aggravamento 
un valore di 40 dB, un numero ridotto di individui ac- 
cederebbe ai test diagnostici ed alle succ 
preventive, mentre un numero eccessivo (falsi negati- 
vi), che sicuramente includerebbe individui che già 
hanno sviluppato un trauma acustico, ne rimarrebbe 
escluso. 


Restringendo invece il criterio a 10 dB, accede- 
rebbe ai test diagnostici un numero eccessivo di indi- 
vidui, la maggioranza dei quali sicuramente non di- 
mostrerebbe un trauma acustico (falsi positivi). Poi- 
ché la scelta del criterio può avere pesanti implica 
ni economiche da parte della struttura che si fa ca 
del programma di screening, essa deve essere pos 
bilmente fatta su una base razionale. Recentemente 
Robinson (1991) ha riportato una base di dati cui è 
possibile riferirsi per bilità “norma- 
le", dipendente cioè da «rumore, clelle so- 
glie uditive per rilievi ripetuti a distanza di circa 1 an- 
no. Tali dati tuttavia erano ottenuti da una popolazio- 
ne sottoposta ad audiometria automatica, in condizio- 
ni altamente standardizzate. Raramente tali condizio- 
ni possono essere rispettate eseguendo gli screening 
in ambiente industriale. Infatti se, come spesso aci 
de, i rilievi di soglia sono effettuati a qualche anno di 
distanza uno dall'altro, non sempre può essere assicu- 
rata una assoluta costanza degli ambienti d’esame, de- 
gli esaminatori o delle s 

Lo scopo di questo lavoro era di valutare le diffe. 
renze di soglia fra due rilievi audiometrici distanziati 
di 4-6 anni uno dall’altro, in un gruppo di lavoratori 
sottoposti a rumorosità ambientale. In particolare si è 
cercato di derivare, dalla ;a popolazione testata, 
un criterio per valutare l’aggravamento di soglia a 4 
kHz. 


rumentazioni. 


‘ess 
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MATERIALE E METODI 


La popolazione consiste in un gruppo di 88 lavo- 
ratori sottoposti ad una rumorosità ambientale com- 
presa fra 83 e 97 dBA Leq. Dal 1985 al 1991 ciascun la- 
voratore ha eseguito due esami audiometrici, distan- 
ziati di 4-6 anni uno dall’altro. L'età del gruppo 
all’epoca del primo esame era compresa fra 20 e 49 
anni (media 31.5). Gli esami audiometrici erano effet- 
tuati all’inizio del turno di lavoro, successivamente ad 
esame otoscopico, in cabina silente, nell'80% dei casi 
dallo stesso audiometrista. 

L’esame consisteva nel rilievo della soglia uditiva 
per via aerea alle frequenze da 250 a 8 kHz, con me- 
todo ascendente-discendente, a step di 5 dB. Unico 
criterio di esclusione era la presenza di una evidente 
patologia otologica al momento di uno dei due con- 
trolli. In base a tale criterio il campione può essere 
considerato come appartenente ad una popolazione 
non altamente selezionata dal punto di vista otologico. 

I dati individuali come riportati sugli LIA 
mi sono stati trasferiti su un data-base, e suc 
mente analizzati per mezzo di programma di statistica 
(SPSS/PC+). 


RISULTATI 


La tab. I riporta la statistica descrittiva relativa ai 
dati audiometrici dell’orecchio destro e sinistro otte- 
nuti nel primo e nel secondo controllo. Le differenze 
di soglia sono state testate per mezzo di un t-test a 
coppie: solamente a 4 kHz la soglia media rilevata al 
secondo controllo è risultata significativamente innal- 
zata, nei due lati. Benchè tale risultato possa essere 
considerato come l’effetto globale della rumorosità 
ambientale sul gruppo testato, da esso non si possono 
trarre indicazioni relativamente ai soggetti maggior- 
mente a rischio per trauma acustico, e quindi da av- 
viare ad ulteriori indagini audiologiche. Il criterio di 
aggravamento di soglia per individuare i soggetti 
maggiormente a rischio può essere determinato per la 
singola popolazione, a partire dalla variabilità delle 
differenze test-retest (DTR) espressa nelle frequenze 
assume che la rumorosità non abbia avuto ef- 
oè 0.25, 0.5, 1KHz: per queste frequenze in- 
fatti non si è dimostrata una variazione significativa 
fra i due esami. La Fig. 1 riporta in forma di DTR per 
queste tre frequenze (soglia del primo esame — soglia 
del secondo esame), rilevate nei due orecchi (528 dati 


Tabella 1 


Soglie rilevate in orecchio destro (dB HI). n = 88; medie al primo (x1) e secondo (x2) controllo; 


kHz «25 Ro; 1 2 4 8 
xl 10.1 10 10.3 15.3 22.7 18.7 
ds. 9.8 99 99) 10.3 15.1 13.4 
x2 99 9.8 10.9 14.4 25.8 19.6 
d.s. 9.5 29 10.5 12.1 17.9 14.8 
p 0.834 0.875 0.554 0.362 0.010 0.525 
(n.8) (n.8) (n.5) (n.s.) sa (n.5) 


Soglie rilevate in orecchio destro (dB HL). n = 88; medie al primo (x1) e secondo (x2) controllo; 


KHz «25 b) 1 2 4 8 
xl SAT 93 Loc) 15.1 22.6 18.1 
d.s 95 94 93 10.1 15.9 12.4 
x2 9.5 93 10.4 14.3 27.1 18.3 
d.s. 8.5 84 94 12.0 18.0 13.8 
p 0.884 0.878 0.414 0.388 <0.000 0.899 
(n.s.) (n.8) (n.8) (n.5) A (n.s.) 
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in totale). Le DTR sono comprese fra -40 dB (aggrava- 
mento) e + 35 dB (miglioramento), con media di 
-0.085 dB e deviazione standard —/+ 10.4 dB. 

Nella maggior parte dei casi (70.25%) la DTR si 
colloca fra -10 e +10 dB, mentre il 5° 10° 90° e 95° 
percentile risultano rispettivamente a —15, -10, +10, 
+20 dB. Il 5° ed il 95° percentile differiscono in valore 
assoluto, in ciò riflettendo la lieve asimmetria della di- 
stribuzione: la classe con DTR fra +10 e +20 dB è in- 
fatti più numerosa della classe con DTR fra -10 e -20 
dB. Poiché tale caratteristica, peculiare del gruppo te- 
stato, non è riflessa dalla deviazione standard, per sta- 
bilire un criterio limite risulta conveniente la scelta dei 
percentili (Merluzzi e coll., 1987). Considerando co- 
me criterio di aggravamento il limite definito dal 5° 
percentile, allora tutti i soggetti che alla frequenza più 
indicativa del trauma acustico, e cioè a 4 kHz, presen- 
tano al secondo controllo un innalzamento di soglia 
maggiore di 15 dB (DTR > —-15 dB) sono considerati a 
rischio. Un criterio di aggravamento più conservativo, 
o di “maggior sicure , è rappresentato dal 10° per- 
centile, corrispondente a una DTR di —-10 dB. 


250 


200 


150 
100 
50 + 
ol. DEA 
95 


#08 86° 181 e 5 15 25 
D. 


N° CASI 


(dB), 0.25 - 0.5 - 1 KHz 


Fig. 1 — Distribuzione delle differenze di soglia test- 
retest (DTR) alle frequenze 0.25 0.5 1 kHz 
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Fig. 2 — Distribuzione delle differenze di soglia test- 
retest (DTR) a 4 kHz 


La Fig. 2 riporta i dati di distribuzione per le DTR 
relative alla frequenza 4 kHz, aggregati per i due orec- 
chi. Le DTR sono comprese fra -45 e +25 dB, con me- 
dia pari a -3.78, e deviazione standard —/+ 11.1 dB. 
Dalla figura appare che rispetto alle DTR a 25, 500, 
1kHz, la distribuzione delle DTR a 4 kHz è asimmetri- 
ca in direzione opposta, con una coda numericamen- 
te più consistente in direzione dei valori negativi. Ap- 
plicando a tale distribuzione i criteri limite per l’aggra- 
vamento più sopra individuati risulta facile calcolare il 
numero di orecchi, e da questo gli individui, da sotto- 
porre ad ulteriore controllo diagnostico. Pertanto, con 
il 50° percentile risultano 20 orecchi (11.3%) con DTR 
eccedente -15 dB, con il 10° à, 36 orecchi (20.5%). 


DISCUSSIONE 


Il problema della valutazione di un peggiora- 
mento di soglia intercorrente fra due rilievi audiome- 
trici distanziati di qualche anno uno dall’altro, investe 
oltre il campo degli screening anche, e forse in modo 
più rilevante per gli effetti che ne possono consegui- 
re, il campo della medicina legale. È prevedibile che 
data la progressiva diffusione di controlli audiometrici 
longitudinali nel tempo in lavoratori esposti a rumore, 
tale tematica sia destinata ad assumere maggiore im- 
portanza che in passato. La norma ISO 1999 (1991) ri- 
porta i criteri per la determinazione di una base di dati 
utilizzabili come termine di riferimento allo scopo di 
valutare le soglie in soggetti esposti a rumorosità lavo- 
rativa. Si può raffrontare l’audiogramma del singolo 
soggetto ai dati normativi di riferimento, e stabilire se 
la soglia si colloca o meno entro il campo di variabi- 
lità di tali valori, specifici per l’età del soggetto. In tal 
modo il controllo del soggetto dovrebbe ere una 
popolazione “uguale” in tutto per tutto alla popola- 
zione di appartenenza del soggetto, eccetto che per 
l'esposizione a rumore di intensità pericolosa, inten- 
dendosi con ciò un'intensità superiore a 85 dBA. Ap- 
pare subito che quest’ultima condizione è difficilmen- 
te controllabile, dato che le comuni condizioni di vita 
spesso espongono l'individuo, seppure occasional- 
mente, a livelli di rumorosità molto più elevati. Un’al- 
tra variabile destinata a produrre un grado di impreci- 
sione nella normativa di riferimento consiste nel “nor- 
male” progressivo deterioramento di soglia che si ve- 
rifica con l'età. Tale effetto è descrivibile solo come 
tendenza centrale, attorno alla quale tuttavia occorre 
tener conto dell’esistenza di oscillazioni relativamente 
ampie, dipendenti dalle variazioni individuali. Poiché 
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quando si valuta l'audiogramma di un individuo espo- 
sto a rumore lavorativo non è dato di sapere se sia 
una persona resistente o al contrario, suscettibile agli 
effetti dell'età, permane sempre il dubbio di quanta 
parte di innalzamento di sbglia sia da assegnare all’ef- 
fetto del rumore, e quanta parte sia da assegnare 
all'effetto di età. I risultati ottenibili dai modelli mate- 
matici proposti per separare gli effetti dei due fattori 
(Corso, 1980; Rosenhall e coll., 1990, Robinson 1988), 
essendo tali modelli derivati da dati empirici, hanno a 
nostro avviso solamente un valore indicativo. Sebbe- 
ne la difficoltà di determinare esattamente l’effetto età 
permanga anche nella valutazione longitudinale indi- 
viduale, rappresentata cioè dal confronto diretto di 
due audiogrammi ottenuti a distanza di tempo, d’altra 
parte questa dovrebbe risultare relativamente libera 
dagli errori derivanti dai criteri di scelta operati per la 
selezione della popolazione di riferimento non-e- 
sposta. Come si è visto dai risultati sopra esposti, an- 
che nella valutazione dell'aggravamento individuale 
si deve ricorrere al confronto con una popolazione di 
riferimento, allo scopo di determinare i limiti della va- 
riabilità normale delle differenze test-retest. Nel no- 
stro caso però, tali limiti appartengono alla stessa po- 
polazione di appartenenza del soggetto stesso, e ciò 
può rappresentare un vantaggio. Il procedimento da 
noi seguito, cioè di considerare la distribuzione delle 
DTR a 0.25, 0,5, 1 kHz come base di dati contro la 
quale contrastare la DTR individuale a 4 kHz, si basa 
sull'assunto che l'esposizione al rumore non abbia al- 
cun effetto su queste tre frequenze, manifestandosi, 
se presente, solo a 4 kHz. La validità di questo assunto 
è accettabile limitatamente alla popolazione studiata, 
dati i livelli di rumorosità ambientale (inferiori a 100 
dB Leq) ed il tempo di 4-6 anni intercorso fra i due ri- 
lievi audiometrici. Si ricorda che con un'esposizione 
di 10 anni, occorrono livelli di 100 dB eq per produrre 
un'innalzamento di soglia mediamente stimato di 4 db 
e 6 dB rispettivamente per le frequenze 0,5 e 1 kHz 
(ISO-1999, 1990). Un altro aspetto che non si è consi- 
derato nel determinare la distribuzione di riferimento 
per le DTR è l’effetto dell'età. Poiché la popolazione 
esaminata era di età relativamente giovane si può ra- 
gionevolmente considerare come ininfluente l'effetto 
dell'età sulla soglia. Dalla base di dati “B”, relativa ad 
una popolazione non otologicamente selezionata, è 
riportata a titolo di esempio nella raccomandazione 
ISO — 1999 (1990), passando da 30 a 40 anni di età la 
stima media dell’aumento di soglia è, per i maschi, di 
1 e 3 dB rispettivamente a 0.5 e 1kHz. Un'analisi di 


498 


correlazione lineare operata sulle variabili età (varia- 
bile indipendente), DTR a 2, 4, 8 kHz, cioè sulle fre- 
quenze più suscettibili al fattore età, ha confermato 
che tale fattore era ininfluente nella nostra popolazio- 
ne (tab. 2). 


Tabella 2 — Coefficienti di correlazione (1) per l'età 
verso le D.T.R. a 2, 4, 8 hKz per orecchio destro e 


sinistro 
DTR 2kHz DTR 4kHz DTR 8kHz 
Età (Au.dx) 0.0762 0.0927 0.0830 
Età (Au.sx) 0.0312 —0.0462 —0.0185 


In conclusione, i risultati esposti dimostrano la 
possibilità di individuare i soggetti a rischio per trau- 
ma acustico determinando un criterio di aggravamen- 
to di soglia a partire dalla stessa popolazione testata. 
Probabilmente questo metodo ha delle limitazioni, di- 
pendenti dal tempo intercorrente fra test e retest, e 
dall'età della popolazione. Tuttavia a nostro giudizio 
può rappresentare un'utile alternativa, o essere com- 
plementare, al ricorso di larghe basi di dati di popola- 
zioni di riferimento non a rischio. 


Riassunto. — Per valutare il peggioramento di soglia 
uditiva intercorrente fra due rilievi audiometrici effettuati 
durante uno screening audiologico industriale, viene pro- 
posto un criterio statistico, derivato dalla stessa popolazio- 
ne di appartenenza del soggetto esaminato. Il criterio è rica- 
vato dalla distribuzione delle variazioni di soglia test-retest 
alle frequenze non coinvolte nel trauma acustico, e può es- 
sere scelto in base ai percentili che caratterizzano la distri- 
buzione. La differenza di soglia test-retest a 4 kHz per il sog- 
getto testato viene quindi confrontata al criterio stabilito, 
permettendo di stabilire con maggiore affidabilità se il sog- 
getto è particolarmente a rischio per un danno uditivo di 
rumore. 


Résumé. — Pour évaluer comment le niveau auditit 
entre deux examens audiometriques pendant un dépistage 
audiologique industriel puisse empirer, on propose un eri- 
térium statistique dérivé de la population mème è laquelle 
le sujet examiné appartient. Le critérium découle de la di- 
stribution des variations de niveau “test-retest* aux fréquen- 
ces ne pas impliquées dans le trauma acoustique et peut 


étre choisi selen les percentiles caractérisant la distribution. 
La différence de niveau “test-retest” à a kHz pour le sujet 
examiné est ensuite comparée avec le critérium établi, en 
permettant que l'on détermine avec une plus haute préci- 
sion si le sujet soit particulièrement à risque pour un dom- 
mage auditif dà au bruit. 


Summary. — “Evaluation of long-term noise-induced 
hearing loss in exposed workers". To evaluate the indivi- 
dual long-term changes of hearing threshold due to acou- 
stic trauma, and revealed by screening audiometric con- 
trols, a statistical criterion is presented, as derived from the 
same population the individual under test belongs to. Ba- 
sed on the calculation of test-retest variability at the fre- 
quencies typically unaffected by noise effect, a criterion 
may be choosen at a N. th percentile as expressed by the 
data distribution. The individual’s test-retest threshold diffe- 
rence at 4 kHz may be contrasted to the established crite- 
rion, allowing for a reduction of risk cases to be selected for 
further diagnostic investigation, 


BIBLIOGRAFIA 


«Age correction factor in noise-induced hea- 
quantitative model». Audiology, 1980, 19, 


2) ISO 1999: «Acoustics Determination od occupational 
noise exposure and estimation of noise induced hearing 
impairment». 1990; 

3) Merluzzi F., Dighera R., Duca P., Orsini R., Gori E., Laffi 
G., Viappiani F., Braga M.: «Soglia uditiva di lavoratori 
non esposti a rumore professionale: valori di riferimen- 
to». Med Lav 1987, 78, 427-440; 

4) Saunders].C., Dear S.P., Schneider M.E.: «The anatomical 
consequences of acoustic injury: A review and tutorial». 
J. Acoust Soc. Am., 1985, 78, 853-857; 

5) Robinson D.W.: «Relation between hearing threshold le- 
vel and its component parts», Br J. Audiol 1991, 25, 
93-103; 

6) Rosenhall U., Pedersen K., Svanborg A.: «Presbycusis 
and noise-induced hearing loss». Ear Hear 1990, 11, 
257-263. 


499 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 
Direttore: Ten. Gen.me R. SrorneLLI 


TA MOBILITAZIONE NEL SERVIZIO DI SANITÀ: 
PROBLEMI RELATIVI ALLA GESTIONE DEI MATERIALI 


Magg. Chim. Farm. Ugo Luigi Angelo Caroselli 


PREMESSA MOBILITAZIONE 


Il Nomenclatore Militare (pub. 5895) dà della 
mobilitazione due diverse definizioni: 
1) preparazione del Paese alla guerra o ad altre PREDISPOSIZIONI 
emergenze, attuata mediante la raccolta e l'organizza- 
zione delle risorse nazionali; 
2) in campo strettamente militare, complesso di 
redisposizioni e di operazioni pianificate fin dal | 
csi di pace, per il passaggio, generale o parziale, | PACE | 1t_+_—r—r— \ SUERRA 
della Forza Armata dal piede di pace a quello di guer- 
ra. Comprende il completamento di Comandi ed Unità 
esistenti e/o la costituzione di Comandi ed Unità già 


predesignati dal tempo di pace (fig. 1). OPERAZIONI PIANIFICATE 


IL SERVIZIO DI SANITÀ IN EMERGENZA 


Nel Servizio di Sanità troviamo una situazione del 
tutto peculiare in quanto, all'emergenza, i primi anelli 
della catena funzionale logistica assumono una fisio- 
nomia affatto diversa da quella posseduta in pace (fi- 


gura 2), UNITA” 
AI primo anello abbiamo, in situazione di pace, IN COMPLETAMENTO 
le infermerie, alle quali sono affidati i compiti clinico- VITA 


terapeutici e medico-legali specificati dal regolamen- 
to sul servizio sanitario militare territoriale. 

In operazioni vengono costituiti i posti di medi- 
cazione, dislocati nell’area dei servizi di gruppo tatti- 
co, ai quali è affidato il soccorso immediato, raccolta 
e primo trattamento dei feriti. 

Al secondo anello la differenza fra la situazione URTI” COSTITUZIONE 
normale e quella all'emergenza è massima. In pace, 


v È a SAR: ; pera RA UADRO 

infatti, le unità sanitarie di 2° anello, i reparti di sanità, Q 

non sono attivati, vengono bensì mantenuti nella po- 

sizione “quadro”. Fig. 1 — La mobilitazione 
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SERVIZIO DI SANITA” 


PACE EMERGENZA 
INFERMERIE POSTI DI MEDICAZIONE 
TRENI OSPEDALE 
OSPEDALI TERRITORIALI 
SEZIONE DI SANITA" 
MAGAZZINI SANITARI 
COMPAGNIE RIFORNIMENTI 


Fig. 2 — Articolazione del servizio di Sanità in pace e in 
emergenza 


Non dispongono cioè di personale, se non di 
quello necessario per mantenere in efficienza le spe- 
cifiche dotazioni. 

A livello di terzo anello, non si hanno sostanziali 
differenze in quanto agli organi già presenti in pace, 
gli Ospedali Militari e i Mag: i Sanitari, si affianca- 
no quelli che prendono vita all'emergenza per inte- 
grare la funzionalità del servizio. 

Da quanto finora detto sull’articolazione dei pri- 
mi anelli della catena logistica, si può intuire quale sia 
la complessità delle procedure e delle predisposizioni 
occorrenti per il passaggio del Servizio di Sanità dalle 
sue funzioni normali a quelle precipue dell’emergen- 
za. 


Per poter consentire tale passaggio, sono distri- 
buite ai vari livelli specifiche dotazioni sanitarie. 


A livello di primo anello, ogni unità dispone dei 
materiali ritenuti indispensabili per il funzionamento 
dei posti di medicazione. 

Le dotazioni dei reparti di sanità sono accantona- 
te presso i Battaglioni Logistici delle Grandi Unità ele- 
mentari di appartenenza. 

Infine le dotazioni sanitarie delle unità che si co- 
stituiscono all'emergenza sono custodite presso i ri- 
spettivi centri di costituzione. 


L'ACCANTONAMENTO DEI MATERIALI SANITARI DI 
PREVISTO IMPIEGO ALL'EMERGENZA 


Le dotazioni sanitarie distribuite alle unità sanita- 
rie sopramenzionate sono costituite sia da materiali di 
impiego, sia da materiali di consumo. 

Per l'accantonamento dei primi, eccettuate le ap- 
parecchiature sanitarie dei reparti di sanità, non sussi- 
stono problemi particolari. 

In genere è sufficiente, infatti, disporre di locali 
asciutti e non sottoposti a temperature estreme. 

Ben diversa è la situazione dei materiali di consu- 
mo, cioè farmaci e medicature, che richiedono l’im- 
magazzinamento in ambienti nei quali le condizioni 
microclimatiche siano attentamente controllate 

È necessario poi che questi materiali vengano 
adeguatamente ruotati in modo tale che siano sempre 


Un tale tipo di gestione si presenta alquanto pro- 
blematico poiché i colli accantonati per esigenze di 
mobilitazione sono dispersi su un gran numero di ma- 
gazzini presso i quali non è disponibile personale 
qualificato nello specifico settore. 

Tuttavia, tenuto conto dei tempi della mobilita- 
zione e della disponibil 1 buona parte del territo- 
rio nazionale di depositi di medicinali, è possibile ri- 
durre di molto i quantitativi da accantonare. 

Una precisa conoscenza delle dislocazioni e del- 
le potenzialità dei vari depositi unita ad una perfetta 
conoscenza delle esigenze da soddisfare ed alla di- 
sponibilità di un accurato piano di requisizione per- 
metterebbe di portare in breve tempo le dotazioni e le 
scorte al livello desiderato (fig. 3). 

In questa ottica si inseriscono le disposizioni del- 
lo SME relative alla giornata di rifornimento sanitario. 

I farmaci in essa previsti sono stati suddivisi in 
due categorie: 

— medicinali di normale impiego presso gli Ospe- 
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COMPLETAMENTO DOTAZIONI 
DI FARMACI 


Plano 
Plano 
sentlmme DISTRÌ ezine 


Fig. 3 — Completamento delle dotazioni. 


dali Militari e le infermerie, e quindi da tenere accan- 
tonati; 

— medicinali che, per lo scarso impiego in condi- 
zioni normali e/o il limitato periodo di validità, non 
possono essere sottoposti a rotazione e quindi debbo- 
no essere acquisiti all'emergenza. 

Tale procedura si concilia perfettamente con le 
esigenze di mobilitazione, in quanto i tempi di questa 
sono tali da consentire il completamento delle dota- 
zioni secondo le predisposizioni ed i piani di requisi- 
zione dei quali si è fatto cenno. 

Per quanto concerne le esigenze di impiego delle 
unità sanitarie per pubbliche calamità, il problema 
dell’accantonamento dei farmaci può trovare altre so- 
luzioni (1) che permettono di conciliare la pronta di- 
sponibilità di tutti i materiali con la necessità che tutti 
i prodotti soggetti a scadenza siano sempre in corso di 
validità. 
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CONCLUSIONI 


La gestione dei materiali accantonati per esigen- 
ze di mobilitazione pone notevoli problemi organiz- 
zativi che tuttavia possono trovare soluzione me- 
diante la predisposizione di opportune pianificazio- 
ni. 

Il successo delle procedure in questione è peral- 
tro legato alla progressiva riduzione del divario esi- 
stente fra i farmaci inseriti nei colli di mobilitazione 
e farmaci di uso corrente. Ciò sarà possibile solo con 
una costante opera di aggiornamento delle dotazioni 
che vada di pari passo con l'aggiornamento del pron- 
tuario terapeutico. 


Riassunto. 
zione del servizio di sanità dell'Esercito in emergenz 
stra le modalità per il completamento delle dotazi 
farmaci in tale situazione, 


‘Autore, dopo aver descritto l’articola- 
+ illu- 


Résumé.— L'Auteur illustre la structure du Service de 
Santé d'Armée en état d'urgence et explique la procédé 
pour compléter les dotations de materiel pharmaceutique. 


Summary. — The Author describes the structure of 
Army Health Service in emergency and explains the proce- 
dures to complete outfits of pharmaceutical materials. 


(1) Caroselli «Il problema delle scorte di medicinali 
per esigenze di pubbliche calamità: proposta di soluzio- 
ne». Giornale di Medicina Militare n. 1, gen.-feb. 1991. 


UNIVERSITÀ “LA SAPIENZA” ROMA 
DIPARTIMENTO SC) \IZE NEUROLOGICHE 
Direttore: Guido Pautapini 


RAGGRUPPAMENTO SUBACQUEI INCURSORI 
“TESEO TESEI” 
VARIGNANO LA SPEZIA 


CONFRONTO DELL’ATTIVITA” ELETTROENCEFALOGRAFICA 
DURANTE DUE ESPERIENZE DI SATURAZIONE (-205, —250) 


L. Pastena G. Mainardi S. Seri 


INTRODUZIONE 


Oltre evitare la comparsa di una sindrome nervo- 
sa da alte pressioni. (HPNS), caratterizzata da tremori 
a 5/6 cicli al alterazioni EEG, convulsioni, studia- 
ta da un autore russo Zal’tsman negli anni sessanta ed 
in seguito confermata da Bennett, uno dei problemi 
più importanti, durante lo svolgimento di immersioni 
profonde, è la scelta del tipo di miscele da usare e la 
relativa composizione dei vari gas 

In questi ultimi anni la miscela maggiormente 
usata è la trimix (He, N2, O2), che a, differenza della 
iniziale He ed 02, permette di raggiungere profondità 
maggiori senza la comparsa di HPNS. 

La presenza di N2, però, introduce una nuova va- 
riabile che è una sindrome di tipo narcotico, che dimi- 
nuisce le performances degli operatori, anche se eli- 
mina i tremori, la secchezza delle fauci, la nausea, che 
si notano con le miscele elio/ossigeno. 

Si è a lungo sperimentato quale fosse la quantità 
di N2 ottimale, che si è visto essere fra il 4.5 ed il 5%. 

La percentuale di N2, però, è anche funzione del 
profilo scelto (velocità di compressione, steps even- 
tuali, possibilità di escursioni). Si comprende come in 
tale situazione sia importante notare le variazioni 
EEG, che possono essere la spia, sia di una sindrome 
narcotica, sia di una iniziale sindrome da HPNS. 

I primi studi sull’attività elettrica cerebrale erano 
compiuti su due sole derivazioni e l’analisi del segna- 
le era effettuata a vista, come si usa per gli elettroen- 
cefalogrammi di routine nella pratica clinica, in cui si 
rileva a vista la presenza di attività patologiche; si 
comprende come i limiti di questo metodo siano no- 
tevoli; infatti solo se l’attività patologica raggiunge 
‘una certa durata nel tempo può essere rilevata a vista; 


F. Faralli 


A. Caraceni D. Matarese 


R. Gagliardi 


se questo limite non è raggiunto l’attività patologica 
può rimanere misconosciuta. 

Si è cercato di ovviare a queste limitazioni, ana- 
lizzando i segnali bioelettrici con derivata di Fourier, 
che inizialmente per periodi di circa 8 secondi, riusci- 
va a dare una scomposizione del segnale nelle sue 
componenti, per cui si riusciva ad avere del segnale 
l’istogramma delle frequenze fondamentali. Tali studi 
richiedevano una attrezzatura particolare e non pote- 
vano essere compiuti in linea (Bennett 1975) ed erano 
effettuati al massimo su 4 derivazioni, due per ogni 
emisfero, 

La sperimentazione ha mostrato un aumento 
dell'attività delta nelle prime fasi con un contempora- 
neo aumento della componente teta che si stabiliz 
intorno ad un 20/25% di aumento; una diminuzione 
delle componenti rapide beta e dell'attività alfa; (Ben- 
nett 1971, 1975). 
ali studi, dopo queste osservazioni, (Rostan 
1973, Naquet 1975, Bennett 1975) sono stati seguiti 
con meno vigore, forse con la consapevolezza che la 
metodica avesse ormai fornito tutte le informazioni 
possibili. 

Attualmente l'introduzione del mapping cerebra- 
le, che permette di avere 19 derivazioni che coprono 
tutte le aree cerebrali secondo le indicazioni della so- 
cietà internazionale di elettroencefalografia clinica, 
offre nuove possibilità di analisi 

Infatti il mapping cerebrale esegue per ogni deri- 
vazione una analisi di Fourier del segnale per epoche 
che vanno da un minimo di due secondi; calcola la 
potenza sottesa di ogni componente del segnale; po- 
ne, secondo una formulazione matematica, i relativi 
valori in una mappa colorimetrica; questo procedi- 
mento fornisce anche per ogni singola derivazione e 
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per ogni banda di frequenza i relativi valori numerici, 
che, in seguito, possono essere trattati statisticamente. 

Scopo della presente ricerca è di verificare se con 
l'uso di tale metodica si riesca a caratterizzare l’attività 
EEG di due differenti esperienze di saturazione effet- 
tuate con diverse miscele di gas, per poter scegliere la 
migliore composizione dei gas respiratori. 

La possibilità di Nave Anteo di avere nel suo im- 
pianto integrato un passaggio a scafo per rivelazioni 
di segnali biologici perfettamente compatibile con le 
attrezzature di Comsubin è stato ovviamente determi- 
nante per la fattibilità dei rilievi. 

Si è adoperato per le rilevazioni dei segnali EEG 
un'attrezzatura Brain Surveyor che consente effettua- 
re un elettroencefalogramma da 19 canali. 

Tale attrezzatura dà di ogni canale un'analisi di 
Fourier del segnale bioelettrico; tali segnali sono visi- 
bili con mappa colorimetrica delle loro corrispettive 
potenze e con spettro, per il periodo esaminato, dei 
vari valori di ogni singolo canale. 


METODOLOGIA 


1 segnali bioelettrici cerebrali erano registrati me- 
diante cuffia precablata a 19 elettrodi con elettrodo di 
riferimento biauricolare. 

Gli operatori che compivano la saturazione, era- 
no stati addestrati a montare l'uno all’altro la cuffia; le 
resistenze degli elettrodi erano controllate al di fuori 
della camera dal display dell'attrezzatura ed erano 
considerate ottimali se minori di 12.5 ohms; in gene- 
rale si avevano resistenze medie di 4-5 ohms. 

Gli operatori per la durata della registrazione, 
che avveniva ad occhi chiusi, erano distesi su uno dei 
lettini dell'impianto. Un impianto di TV a circuito 
chiuso permetteva di seguire gli operatori durante le 
diverse fasi. 

1 segnali bioelettrici erano registrati su hard disck 
per venti minuti; in seguito venivano sottratti gli arte- 
fatti ed i segnali erano analizzati per epoche successi- 
ve di due minuti. 

Si effettuavano controlli statistici fra le epoche 
delle diverse quote con le registrazioni iniziali e suc- 
cessivamente fra le epoche consecutive delle diverse 
quote fra loro. 

Se la probabilità di essere diversa fra i gruppi del- 
le varie quote e la registrazione di base e fra i gruppi 
di due quote successive era al minimo del 90 per cen- 
to, si calcolava di quel gruppo, che rispondeva alle 
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due condizioni statistiche stabilite, la variazione per- 
centuale rispetto alla situazione di base; i diversi valo- 
ri percentuali degli operatori per ogni quota erano vi- 
sualizzati mediante una retta di regressione, calcolata 
con il metodo dei minimi quadrati ed erano posti in 
grafico per ogni canale e per le bande di frequenza ri- 
spettivamente di 0/4, 4/7, 7/12, 12/15 Hertz. Di ogni 
retta si calcolano anche i limiti di oscillazione del co- 
efficiente b. 


Per confrontare i due profili diversi, che in que- 
sto caso sono espressi da due serie di valori, rappre- 
sentanti le variazioni percentuali dell'attività EEG ri- 
spetto alle condizioni iniziali, è sufficiente considera- 
re se i coni di intercetta delle singole rette delle due 
serie, costituiti dalle due rette con i coefficienti b mas- 
simo e minimo, abbiano una porzione di piano in co- 
mune; se così avviene, le rette possono essere consi- 
derate come variazioni della stessa serie e scartate nel 
confronto; mentre vengono accettate come due serie 
diverse le rette in cui i coni di intercetta non hanno al- 
cuna porzione di piano in comune. 

Le registrazioni sono avvenute a distanza di 24 h, 
ad esclusione dell'ultima che è stata compiuta a 48 h 
di distanza dalla precedente. 

I parametri del microclima sono stati: 


nella prima esperienza 0.2 da 0.4 a 0.45 ATA; 
N2 1.58 ATA; 

nella seconda 0.2 da 0.44 a 0.48 ATA; N2 0,79 
ATA; 

in entrambe la pressione max di CO2 è stata di 
0.005 ATA e l’HE è stato immesso sino a bilanciamen- 
to della pressione totale. 

La procedura di compressione è stata: 
nella prima esperienza la velocità di compressione è 
stata fissata a 20 mt per ora sino a -180 mt prima della 
fuoriuscita in mare -205 mt; 

nella seconda la velocità di compressione è stata 
variabile e precisamente 20 mt all'ora sino a — 100 mt 
con sosta di due ore, poi 15 mt ora sino a -200 mt con 
sosta di due ore, poi compressione a 10 mt ora sino a 
-250 mt con successiva fuoriuscita in mare. 

La procedura di decompressione è stata uguale 
nelle due esperienze con sosta ogni giorno dalle 24 
alle 6 e dalle 14 alle 16, seguendo le tabelle della US 


Navy. 


Per poter confrontare le due esperienze sono sta- 
ti trascurate in questo lavoro le registrazioni superiori 
alla quota di — 180 mt. 


-.————_————s * 


Le composisioni percentuali dei gas respiratori 
durante le registrazioni alle varie quote sono state: 


Prima Esperienza Seconda esperienza 


—180 mt 


He 89.41; 02 2.32; N2 8.37 He 93.5; 02. 2:4;-N2. 4.1 


—180 mt 
He 89.50; 02 2,25; N2. 8:25 He:93.8; 02 2.3; N2. 3.9 


—142 mt 
He 88,31; 02 2.74; N2 8.95 He 92.1; 02 2.9; N2. 3.9 


—125 mt 
He 84.1 ; 02 3.2 ; N2.12.7 He 91,3; 02 3.2; N2. 5.42 


- 9mt 

He 81.6 ; 02 4.4 ; N2 14.6; He 88.9; 02 4. ; N2 6,9 
- 66m 

He 75.36; 02 5.65; N2 18.99 He 84.4; 02 5.7; N2 9.7 
- 42mt 

He 63.43; 02 27.8 ; N2 27.75 He 76.7; 02 8.4; N2 14.8 


5mt 


He 79.25; 02:20:75; He 35.4; 02 22.8; N2 41.7 


RISULTATI 


Per la prima esperienza: 

si esamina dapprima la frequenza 0-4 Hz o fre- 
quenza delta (fig. 1). Essa appare in media raddoppia- 
ta agli inizi della registrazione (a — 180) appena rag- 
giunta la quota ed appare con tali valori nelle deriva- 
zioni anteriori specie dell'emisfero di sinistra e nelle 
derivazioni posteriori di entrambi gli emisferi e nelle 
derivazioni centro posteriori (temporo parietali) del- 
l'emisfero di destra. 

Per la frequenza 4-7 Hz o frequenza teta (fig. 2) 
si ha un aumento sempre sulle derivazioni anteriori 
del 10-20 per cento in media, che rimane stabile du- 
rante tutte le registrazioni con tendenza a scomparire. 
Tale aumento è maggiormente evidente sulle deriva- 
zioni anteriori dell'emisfero sinistro; è presente, an- 
che se in maniera poco stabile, sulle derivazioni po- 
steriori specie a sinistra e sulle derivazioni temporali 
di dx. 


Per lo spettro fra 7-12 Hz o attività alfa (fig. 3) si 
ha una diminuzione su tutte le derivazioni in media 
del 30 per cento e tale diminuzione tende a scompa- 
rire verso la fine delle registrazioni, anche se appare 
un aumento iniziale di quasi il doppio nelle derivazio- 
ni centro posteriori (pz e p4) a destra. 

Le frequenze fra 12 e 15 Hz o beta 1 (fig. 4) sono 
diminuite in maniera omogenea di circa il 50 per cen- 
to su tutte le derivazioni, con tendenza al recupero 
specie sulle derivazioni anteriori a sinistra, sulle deri- 
vazioni occipitali bilateralmente e temporali di destra. 

Nella seconda esperienza circa la banda 0/4 Hz 
(fig. 1) si nota un aumento considerevole dell'attività 
delta nella prima quota, che va progressivamente di-, 
minuendo per poi quasi scomparire del tutto a quota 
— 94 metri. Tale aumento è presente principalmente 
nelle derivazioni anteriori e precentrali dell'emisfero 
dx ed è importante sottolineare che proprio su queste 
derivazioni si osserva una differenza significativa ri- 
spetto alla prima esperienza. Nelle derivazioni poste- 
riori l'andamento dell'attività delta si può considerare 
analogo nelle due esperienze. 

Circa l’attività fra 4 e 7 Hz (fig. 2), sempre nella 
seconda esperienza, si nota un aumento elevato nelle 
derivazioni centro anteriori che scompare intorno a 
quota — 94 mt; mentre nella prima esperienza nelle 
stesse derivazioni si osserva un aumento costante di 
circa il 20% e proprio su queste derivazioni la diffe- 
renza è significativa. 

L'attività alfa 7/12 hz (fig. 3) viene invece a scom- 
parire nelle derivazioni centro anteriori ed è presente 
un cospicuo aumento, anche del 100%, nelle deriva- 
zioni centro posteriori, specie sull’emisfero destro, 
con differenza significativa rispetto alla prima espe- 
rienza. Questo aumento è stabile ed è presente in tut- 
te le quote ed, anzi, ha una tendenza a diventare sem- 
pre più evidente specie nelle derivazioni posteriori. 

Circa l’attività fra 12 e 15 Hz (fig. 4) si nota una di- 
minuzione su tutte le derivazioni paragonabile a quel- 
la della prima esperienza, salvo nelle derivazioni cen- 
tro posteriori, dove tale diminuzione è più evidente e 
la differenza è statisticamente significativa rispetto al 
primo studio. 


DISCUSSIONE 
Le considerazioni che si possono trarre da tali ri- 
lievi sono di diverso ordine. 


Innanzi tutto è da notare che a differenza di altri 
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Fig. 1 — Power spectrum 0/4 Hz. 


N.B. — Nelle fig. 1 e seguenti, le derivazioni circondate da un cartiglio, indicano differenze stati: 


nelle due esperienze. 


studi i valori ottenuti sono valori medi controllati sta- 
tisticamente e sottratti di ogni artefatto, ciò li rende 
abbastanza attendibili, anche se la popolazione esa- 
minata è modesta (n°. 3 soggetti per ciascuna espe- 
rienza di saturazione). 

La interpolazione lineare con una retta di regres- 
sione, se dà un'idea del fenomeno può smorzare, per 
la configurazione geometrica stessa, eventuali oscilla- 
zioni dei valori che, invece, sarebbe opportuno poter 
valutare, per cui l’interpolazione con altra funzione, 
se possibile sarebbe da considerare; in questo studio, 
però, la metodologia scelta ci permette di poter effet- 
tuare un confronto statistico, che risulta particolar- 
mente utile per valutare la differenza fra le due espe- 
rienze. 

Inoltre, a differenza di altri 


studi che si limitavano 
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licamente significativi 


a sole tre derivazioni come massimo per ogni emisfe- 
ro, questi dati sono ricavati da 19 derivazioni distri 
buite su tutta la superfice encefalica, per cui sono più 
attendibili e danno un numero maggiore di informa- 
zioni. 

Inoltre l'uso della cuffia precablata con i suoi 
elettrodi posti sempre nella stessa posizione rende ri- 
petibili e confrontabili i dati registrati in giorni diversi, 
senza costringere gli operatori a portare elettrodi a 
permanenza. 

Si è notato che le maggiori modificazioni dell’at- 
tività delta e teta non avvengono in maniera omoge- 
nea su tutto l'encefalo, ma in zona anteriore ed in zo- 
na parieto-temporale destra ed occipitale. Questa di- 
versa distribuzione può significare che le zone mag- 
giormente interessate sono la sensi-motoria, l’integra- 
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Fig. 2 — Power spectrum 4/7 Hz. 


cefaliche sottostanti, è presente all'inizio e scompare 
del tutto intorno a quota — 94, ed, anzi 
come nelle derivazioni occipitali, non appare da 160 
metri di profondità in poi. 

È probabile che tale attività sia legata alla velocità 


tiva centro temporale destra ed occipitale bilaterale, 
dove avvengono maggiormente le integrazioni senso 
motorie. 

È ovvio che questi fenomeni sottendono una par- 
ticolare interazione dei neurotrasmettitori encefalici 


, in certe zone, 


in tali zone; questo dato conferma gli studi di Millan 
(1991) sugli animali; quest'autore, infatti, ha osservato 
come l'interazione dei neurotrasmettitori, sotto le alte 
ia differente in differenti regioni dell’ence- 
falo. Ciò permette di poter affermare che l’HPNS è 
una sindrome complessa in cui i neuro-trasmettitori 
agiscono, sotto l’effetto delle alte pressioni, in manie- 
ra peculiare nelle diverse zone dell'encefalo. 

Inoltre è da osservare che l’attività delta, che 
esprime, in generale, uno “stand by” della corteccia, 
per cui la attività corticale non è, in quel particolare 
istante, perfettamente integrata con le formazioni en- 


di discesa, la sua scomparsa a quote abbastanza ele- 
vate la rende tale da non essere considerata come at- 
tività patologica, ma piuttosto la fa considerare come 
risposta al rapido cambiamento di habitat che si veri- 
fica durante la fase compressiva. 

La presenza invece sulle stesse aree dove è compar- 
so il delta di attività teta, che si mantiene, nella prima 
esperienza, stabile per tutta la durata delle registrazioni 
su valori aumentati in media del 10-20 per cento, mentre 
nella seconda assume valori più alti, è una spia del fatto 
che su tali aree avvengono particolari cambiamenti di ti- 
po funzionale che vanno attentamente seguiti. 
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Fig. 3 — Power spectrum 7/12 Hz. 


L'attività teta, che secondo studi non recenti (Gre- 
en ed Arduini 1954) sarebbe correlata ad un’atti- 
vità del sistema limbico, è stata costantemente osser- 
vata in tutti gli studi sulla H.P.N.S. (Bennet, Naquet, 
Lemaire, Rostain) ed è espressione forse di una attivi- 
tà funzionale meno imponente di quella che è l’attivi- 
tà delta, ma non per questo da sottovalutare. 

Però gli aumenti percentuali piuttosto bassi (cir- 
ca il 10-20 per cento della prima esperienza) dell’atti- 
vità teta e la sua tendenza a diminuire rendono questa 
presenza ancora accettabile, considerando le vistose 
e rapide variazioni di habitat che si verificano durante 
una saturazione; mentre la sua scomparsa, dopo quo- 
ta — 94, nonostante il forte aumento iniziale, la rendo- 
no ancora accettabile anche nella seconda esperien- 
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za, considerando anche che, in questa saturazione, si 
sono raggiunte quote maggiori. 

I diminuiti valori percentuali dell’alfa, invece, 
nella prima esperienza indicano una minore attivazio- 
ne corticale da parte della reticolare attivante, che vie- 
ne certamente a funzionare in maniera diversa da 
quanto avviene in superficie, viste le modificazioni 
del ritmo sonno veglia osservate da altri ricercatori 
(Lemaire, Rostain etc.) e dalle modificazioni a tipo mi- 
crosleep osservate occasionalmente, anche nella pri- 
ma esperienza, durante le prime fasi di re; 
a quota — 180 metri; mentre l'aumento vistoso dell’al- 
fa, che si verifica durante la seconda esperienza, indi- 
ca come l’attività corticale sia notevole e come il tono 
della reticolare attivante sia elevato e, certamente, 
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Fig. 4 — Power spectrum 12/15 Hz. 


maggiore rispetto alla prima esperi Tale situazio- 
ne neurofisiologica sottende la possibilità di propaga- 
zione dello stato eccitatorio corticale ai circuiti profon- 
di di diffusione biemisferica con attivazione generaliz- 
zata della corteccia, non limitata alle sole zone centro 
posteriori. Contemporaneamente la diminuzione co- 
stante ed omogena dell'attività beta (già notata in studi 
precedenti: Bennet, Rostain, Naquet), particolarmente 
evidente sull'emisfero sinistro, può confermare un di- 
verso atteggiamento funzionale della zona senso mo- 
toria durante il periodo di osservazione, 


CONCLUSIONI 


Le modificazioni EEG notate confermano quanto 
già osservato precedentemente (per bibliografia vedi 
Lemaire, Rostain HPNS); la loro completa reversibilità 


le rendono espressione di modificazioni dovute alle 
diverse condizioni di habitat e, quindi, possono essere 
considerate accettabili da un punto di vista fisiologico. 
Però si rende indispensabile un loro continuo monito- 
raggio durante fasi così importanti di cambiamento di 
habitat, per evitare il passaggio da condizioni di accet- 
tazione fisiologica del fenomeno a condizioni patolo- 
giche specie nella seconda esperienza, e quindi di pe- 
ricolosità per gli operatori, che, durante queste due im- 
mersioni, non hanno mai mostrato alcun segno clinico 
di HPNS. 

Alla luce di quanto osservato, gli scopi, che si era- 
no prefissi per questa ricerca, sono stati raggiunti. 
L'uso del mapping cerebrale nel rilevamento dell’attivi- 
tà EEG durante una saturazione offre, come dimostra- 
to, una serie di vantaggi: 

1) l’uso della cuffia precablata dà la possibilità di 
un’analisi ripetitiva in più giorni, lasciando gli opera- 
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tori liberi nei periodi intervallari, senza essere costret- 
ti a montare elettrodi a permanenza, confermando 
quanto notato in precedenza (Pastena 1990); 

2) la particolare configurazione della macchina 
permette di lavorare su di un segnale particolarmente 
“pulito”, come si usa dire in gergo elettronico, privo 
cioè di artefatti; 

3) l'avere a disposizione i valori degli spettri di 
potenza per le rispettive bande di frequenza permet- 
te di eseguire un controllo statistico dei segnali nelle 
diverse condizioni e di elaborare il segnale con un'in- 
terpolazione di una funzione matematica, che meglio 
può dare una descrizione del fenomeno; 

4) la particolare elaborazione dei dati dà la pos- 
sibilità di un confronto statistico fra diversi profili di 
immersione con varie concentrazioni di gas respirato- 
ri, permettendo di osservare le caratteristiche di cia- 
scuno; infatti, nella seconda esperienza si nota un'at- 
tivazione piuttosto elevata della corteccia cerebrale si- 
mile a quella osservata durante respirazione di 02 a 
2.8 ATA (Pastena et alia); ciò potrebbe suggerire una 
modificazione del profilo di immersione con un au- 
mento, nella fase di risalità, della percentuale di N2 
per diminuire l'attivazione corticale, che, invece, rima- 
nendo elevata, potrebbe propagarsi a tutto l'encefalo 
con possibilità di HPNS. 

Il rilievo della performance elettroencefalografica, 
così ottenuto, è di ottimo livello, deve solo essere inte- 
grato, per ciascun operatore, con la valutazione dello 
spettro individuale durante l'immersione profonda in 
studio, per poter decidere il suo reimpiego in opera- 
zioni di tale impegno psicofisico. 

Si conferma la particolare utilità di mettere a pun- 
to una serie di prove particolari, compresa una prova 
di sensibilità all’O2, per tutti gli operatori di alti fondali 
per poter stabilire la loro migliore utilizzazione in con- 
dizioni di saturazione. 


Riassunto. — Gli Autori hanno eseguito studi di “map- 
ping” cerebrale in condizioni iperbariche a bordò di Nave 
“Anteo” (nave di soccorso subacqueo della Marina Italiana). 
Usando una camera iperbarica, hanno investigato gli effetti 
della respirazione di una triplice miscela (N. — O, — H,) a 19 
‘atm. con due differenti concentrazioni di N, (ad 1,58 atm. e 
a 0,59 atm.) sull'attività cerebrale di sei subacquei. Si pre- 
sentano e discutono i risultati. 


Résumé. — Les Auteurs ont étudié le plan cérébral 
dans une condition hyperbarique è bord du bateau “Anteo” 
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(bateau de sécours sousmarin de la Marine Italienne). En em- 
ployant la chambre hyperbarique, ils ont essayé les effets de la 
respiration d'un triple mélange (N: — O; — H.) à 19 atm. avec 
deux concentrations d'N: diverses (è 1.58 atm. età 0.59 atm.) 
sur l'activité cérébrale de six plongeurs. On présente et on 
discute les résultats. 


Summary. — The Authors performed cerebral mapping 
studies in hyperbaric conditions on board of the “Anteo” 
Ship (a submarine-rescue ship of the Italian Navy), by using 
a hyperbaric chamber, investigated the effects of breathing a 
trimix (N; — O. HL) at 19 ATA with two different N2' concen- 
trations (1.58 ATA and 0.79 ATA) on the cerebral activity of 
six divers. The results are presented and discussed. 


Ringraziamo gli operatori, gli ufficiali ed il perso- 
nale del GOS e del centro studi di COMSUBIN e di NA- 
VE ANTEO per la loro essenziale collaborazione. 
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INTRODUZIONE 


L'artroscopia diagnostica di spalla, utilizzata da 
alcuni anni in numerosi presidi ospedalieri all’estero 
ed anche in Italia, ci fornisce la possibilità di 
visualizzare le strutture interessate da lesione in una 
“spalla instabile”. Lo scopo di questo lavoro è quello 
di correlare i dati rilevati al quadro clinico dei pazien- 
ti esaminati e di trarre altresì utili considerazioni. 


MATERIALI E METODI 


Tra le artroscopie di spalla eseguite nel periodo 
maggio '89-aprile '91 presso il reparto di Ortopedia 
e Traumatologia del Policlinico Militare di Milano, 
ne sono state selezionate 58 diagnostiche in altrettan- 
ti pazienti, tutti affetti da instabilità gleno-omerale, 
di sesso maschile, di età compresa tra i 18 ed i 26 anni, 
età media 21. 

I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: 

1° Gruppo:— pazienti che presentavano in anamnesi 
almeno un episodio documentato di lussazione gleno- 
omerale, 40 casi (69%); 

2° Gruppo: — pazienti che non presentavano in 
anamnesi un episodio di lussazione gleno-omerale, 
ma la cui storia clinica era suggestiva per una “spalla 
instabile”, 18 casi (31%). 

Primadi essere sottoposti ad artroscopia, i pazienti 
sono stati valutati dal punto di vista anamnestico, 
clinico e strumentale. 

Nell'anamnesi è stata posta attenzione all'attività 
fisica svolta dal paziente ed al meccanismo 
patogenetico occorsogli. 

La valutazione clinica si è soffermata sul morfotipo, 
sull'articolarità al momento dell'esame, sul trofismo 
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muscolare, sulla eventuale presenza di punti dolorosi 
e su tests clinici per patologie di instabilità o conflit- 
to. 

Lo studio radiologico si è avvalso di proiezioni 
standard, talora di proiezione secondo West-Point; 
altre volte è stato completato con artro-TC o 
artrografia. 

La raccolta dei dati clinici e la refertazione delle 
lesioni riscontrate sono state documentate su apposite 
schede di valutazione. 

La tecnica anestesiologica impiegata è stata quella 
del blocco interscalenico del plesso brachiale per via 
sovraclaveare. L'artroscopio utilizzato è stato quello 
abituale di diametro 4,0 mm con ottica a 30° pan- 
view; raramente, e solo come complemento, è stata 
utilizzata una ottica a 70°. 

Perquanto riguarda le note di tecnica artroscopica, 
esse sono già state oggetto di pubblicazione preceden- 
te (R. Minola e S. Valentino, 1990). (Figg. 1 e 2). 


Fig. 1 — Posizionamento del paziente. 


Fig. 2 — Rapporti anatomici degli accessi artroscopici 
utilizzati. 


RISULTATI 


L'esame artroscopico diagnostico (Figg. 3 e 4) ha 
rilevato quadri diversi nei due gruppi nei quali i 
nostri pazienti erano stati suddivisi 

1° gruppo — Comprende 40 pazienti. 

In anamnesi si riscontrava almeno un episodio di 
lussazione documentato, in maggior parte anteriore 
38 (95%) e 2 (5%) posteriore. 

I tests di instabilità erano positivi in 38 pazienti 
(95%). 

L'indagine radiografica evidenziava la presenza di 
una frattura di Hill-Sachs in 23 casi (57,5%), di una 
frattura della glena in 6 casi (15%), solo in un caso è 


Fig. 3 — Visione artroscopica dall'accesso posteriore di 
una articolazione scapolo-omerale normale. 


Fig. 4- Visione artroscopica dall’accesso anteriore di una 
articolazione scapolo-omerale normale, 


stata messa in evidenza la presenza di un corpo mobile 


(Grafico n. 1). 


Grafico N° 1; RISCONTRI RADIOGRAFICI 
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1° Giuppo (40) 
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L'artroscopia diagnostica ha accertato la presenza 
di fratture di Hill-Sachs in 28 (70%), in 8 (20%) di 
una frattura della glena ed in 2 (5%) di corpi mobili 
(Grafico n. 2). 


Grafico N° 2: LESIONI OSSEE 


du 70 


MI Hil-Sachs 
EA Fratture glena 
DD Mac Laughlin 


{E gruppo 140 2° gruppo 18) 


Inoltre sono state messe in evidenza alterazioni a 
carico del complesso cercine-capsulo-legamentos 
(Figg. 5 e 6) come: 


LESIONE DI°'BANKART 


Fig. 5 — Lesione di Bankart 


Fig. 6 — Lesione del complesso cercino-legamentoso. 


— lesione di Bankart, in 35 casi (88%); 

— lesioni del cercine glenoideo anteriore 
(fibrillazioni, degenerazioni, lesioni complesse) in 
17 (43%); 

— lesioni del cercine glenoideo posteriore in 9 
(22%); 

— lesioni (parziali e totali) del L.G.O.S. in 6 
(15%); 

— lesioni (parziali e totali) del L.G.O.M. in 20 
(50%) e lo stesso è risultato deteso in 4 (10%); 

— lesioni (parziali e totali) del L.G.O.I. in 21 
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(53%) e lo stesso è risultato deteso in 12 (30%). Di 
queste, il 70% era associata ad una lesione di Bankart, 
solo nel 17% dei casi appariva normalmente inseri- 
to; 

— lesioni incomplete del tendine bicipitale in 3 
(7,5%); 

— sinoviti localizzate anteriori in 11 (27,5%); 

— lesioni SLAP in 2 (5%); 

— rotture parziali della cuffia dei rotatori in 8 
(20%), di cui 4 a carico del m. sottoscapolare; 

— in nessun caso è stata osservata una rottura 
completa della cuffia dei rotatori (Grafico n. 3). 


2° gruppo — Comprende 18 pazienti. 

La loro anamnesi non presentava episodi di 
lussazione documentati, ma la loro storia clinica era 
suggestiva per una “spalla instabile”. 

I tests di instabilità erano positivi (++) in 10 casi 
(56%), (+) in 7 (39%), in un solo caso la clinica 
risultava dubbia, ma il paziente riferiva 4 
sublussazioni in un periodo di tempo ristretto (1 
mese). 

L'indagine radiografica evidenziava una frattura 
di Hill-Sachs in 4 casi (22%), una frattura della glena 
in 1 (5,5%) ed in 1 caso (5,5%) la presenza di un 
corpo mobile (Grafico n. 1). 

L'artroscopia diagnostica ha accertato la presen- 
za di fratture di Hill Sachs in 3 casi (17%), in 2 
(11%) una lesione ossea glenoidea, ha confermato la 
presenza di un corpo mobile in 1 caso ed ha rilevato 
una frattura di Mac Laughlin in 2(11%)(Graficon. 
2). 

A carico del complesso cercine-capsulo- 
legamentoso si evidenziano; 

— lesioni di Bankart in 10 casi (25%); 

— lesioni del cercine glenoideo anteriore in 5 
(12,5%); 

— lesioni del cercine glenoideo posteriore in 5 
(12,5%); 

— lesioni isolate del cercine glenoideo inferiore in 
4(10%); 

— lesioni del L.G.O.S. in 1 (5,5%); 

— lesioni del L.G.O.M. in 6 (33%) e lo stesso è 
risultato deteso in 1 caso (5,5%); 

— lesioni del L.G.O.I. in 9 (50%) e lo stesso 
è risultato deteso in 1 (5,5%) e non riconoscibile in 
1 (5,5%). Il 73% di tali lesioni è risultato associa- 
to ad una lesione di Bankart ed il 45% ad una lesio- 
ne del cercine glenoideo, nel 39% è apparso nor- 


malmente inserito; 

— lesioni incomplete del tendine bicipitale in 1 
(5,5%); 

— sinovite localizzata in 3 (17%); 

— lesione SLAP in 1 (5,5%); 

— rotture parziali della cuffia dei rotatori in 3 
(17%), di cui 2 a carico del m. sottocapsolare; 

— in nessun caso è stata osservata una rottura 
completa della cuffia dei rotatori (Grafico n. 3). 


CONCLUSIONI 


Lo studio artroscopico di pazienti con chiara 
storia di instabilità e documentate lussazioni non 
apporta elementi nuovi sulle cause primarie, sebbe- 
ne ci fornisca informazioni sulle lesioni associate, 
come una frattura di Hill-Sachs o di glena, alterazio- 
ni degenerative del cercine (anteriore, ma anche 
posteriore), rottura parziale della cuffia dei rotatori, 
lesioni a carico del capo lungo del m. bicipite 
brachiale. 

Nei casi in cui la instabilità è sospetta e la storia 
clinica non riporta traumi importanti, l'esame 
artroscopico permette di accertare le lesioni primarie 
(Bankare, 1938 e 1923) e di quantificare le lesioni 
associate (Whitman, 1990). 

L'osservazione poi di una frattura di Hill-Sachs o 
di Mac Laughlin risulta probativa di una possibile 
lussazione misconosciuta (autoridottasi sponta- 
neamente). Interessante è anche l'aumento percen- 
tuale dell'incidenza di lesioni a carico del cercine 
posteriore, la più uniforme distribuzione delle le- 
sioni del cercine glenoideo e la presenza di lesioni di 
Mac Laughlin in pazienti che non presentano in 
anamnesi un episodio di lussazione (Grafico n. 3). 


Grafico N° 3:LESIONI CERCINO-LEGAMENTOSE 
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Questi dati ci portano a sottolineare la rilevante 
frequenza di instabilità e di lussazioni posteriori 
misconosciute. 

Inoltre l’alta percentuale di lesioni di Bankart 
associate a quelle del cercine (70% e 73% rispet- 
tivamente nel 1° e nel 2° gruppo), è un dato a 
conforto dell’ipotesi che vuole il cercine gleno- 
ideo come mezzo di ancoraggio delle strutture 
capsulo-legamentose alla glena (Detrisac e Johnson, 
1986). 

La presenza di patologie a carico del capo lungo 
del m. bicipite brachiale con o senza interessamento 
della porzione superiore del cercine glenoideo, le 
cosidette SLAP lesion, (Snyder e altri, 1990), non 
evidenziabili con gli altri mezzi diagnostici a nostra 
disposizione, dà ancora all'esame artroscopico una 
primaria importanza diagnostica per tali lesioni. 

Infine l'esame artroscopico permette di evidenziare 
esattamente le strutture interessate da lesione e di 
valutare l'entità delle stesse al fine di indicare l’op- 
portuna terapia. 


Riassunto. — Gli Autori, dalla revisione delle prime 58 
artroscopie diagnostiche di spalla, effettuate presso il Poli- 
clinico Militare di Milano, traggono utili considerazioni da 
esse e correlano le lesioni riscontrate ed il quadro clinico 
presentato dai pazienti esaminati. 


Résumé. — Les Auteurs, de la révision des premières 58 
artroscopies diagnostiques de l'épaule réalisées chez le 
Policlinique Militaire de Milan, tirent des considerations 
très utiles d'elles-mèmes et mettent en corrélation les 
lésions relevées avec le quadre clinique presenté des patients 
examinés. 


Summary. —The Authors, reviewing first 58 diagnostic 
shoulder arthroscopic exams performed at the Military 
Hospital in Milan, draw helpful accounts from them. 

They correlate che found lesions and the clinical pictures 
shown by the examined patients. 
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INTRODUZIONE 


chio, lo sviluppo delle tecniche artroscopiche appli- 
cate alla articolazione gleno-omerale ha reso possibi- 
le il trattamento artroscopico di patologie una volta 
richiedenti complessi e cruenti interventi a cielo 
aperto. E’ il caso dell'instabilità monodirezionale 
anteriore dove la tecnica artroscopica si sta rilevando 
molto efficace. 


MATERIALI E METODI 


indicato un tale trattamento era stata precedente- 
mente accertata con artroscopia diagnostica effettua- 
ta presso la stessa sede. 


POLICLINICO MILITARE DI MILANO* ISTITUTO ORTOPEDICO G. PINI** 
Direttore: Col.me. $. LiccrarpELLO II DIVISIONE DI CHIRURGIA ORTOPEDICA 
REPARTO ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Primario: Prof. M. RANDELLI 


Capo Reparto: T. Col.me. S. VALENTINO 


L’USO DELLA TECNICA ARTROSCOPICA NEL TRATTAMENTO DELL’INSTABILITÀ 
ANTERIORE SCAPOLO-OMERALE: REVISIONE DEI PRIMI 10 CASI CLINICI 


Cap. me. Antonio D'Elia* Ten. Col. me. Samuele Valentino* Dr. Riccardo Minola** 


Come era già avvenuto per la artroscopia di ginoc- 


Tra le artroscopie chirurgiche di spalla eseguite Figura 1 — Ingresso posteriore per il posizionamento ar- 


nel periodo marzo '90-marzo '92 presso il reparto di troscopico della sutura. 
Ortopedia e Traumatologia del Policlinico Militare 
di Milano, ne sono state selezionate 10, in altrettanti 
pazienti, tutti di sesso maschile e di età compresa tra 
i21edi23anni, affetti da instabilità monodirezionale 
anteriore e pertanto sottoposti a capsuloplastica 
artroscopica secondo Morgan. Tale tecnica prevede il 
fissaggio del complesso cercine-legamenti gleno- 
omerali al margine anteriore della glena tramite una 
singola sutura anteriore (Fig. 1) che, attraverso due 
distinti e paralleli tunnels transossei (Schema 1, 2 e 
3), fuoriesce posteriormente nella fossa sottospinata 
e legata in sede sovrafasciale (Fig. 2). 


L'entità delle lesioni anatomiche che avevano 


Il follow-up è stato facilitato dall'uso di apposite Figura 2- I fili, fuoriusciti in fossa sottospinosa, vengo- 


schede valutative. no legati. 
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Schema 1- Rapporti anatomici del filo di sutura. 


Schema 2- Rapporti anatomici di un tunnel transosseo. 


Schema 3 — Sutura in sede. 
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Tutti gli interventi sono stati effettuati dopo 
induzione di anestesia generale e non sono state 
evidenziate complicazioni legate alla stessa, né alla 
tecnica artroscopica utilizzata. 


RISULTATI 


I pazienti considerati sonostati distinti in sportivi 
non agonisti (6), agonisti (3), non sportivi (1). 

Il lato sottoposto ad intervento è risultato essere il 
dominante in 6 casi, non dominante nei rimanenti 4 
casi, 

Il follow upvaria da 8a 31 mesi, in media 20 mesi, 
e, anche se breve, ci porta ad alcune considerazioni 
importanti anche per porre una corretta indicazione 
per una tale trattamento: 

1) solo le lesioni nette nel cercine con strutture 
anatomiche ancora valide si prestano bene ad un 
trattamento artroscopico; 

2) vanno escluse le instabilità posteriori e 
multidirezionali; 

3) indicata nelle ragazze perché non comporta 
problemi estetici; 

4) ripristina nel modo più atraumatico un'anato- 
mia quasi normale. 

Nel rispetto delle condizioni sopracitate i risulta- 
ti possono essere ottimali. Nella nostra casistica 
infatti non si sono presentati casi di recidiva di 
lussazione, dato significativo se si tiene anche conto 
dell'età giovane dei pazienti e quindi della loro 
naturale inclinazione a sottoporre la spalla a notevoli 
sollecitazioni. 

Il 50% di coloro che la praticavano precedente- 

mente, hanno ripreso l’attività sportiva anche agoni- 
stica e nessuno riferisce sintomatologia alcuna du- 
rante la propria attività quotidiana. 
AI controllo attuale tutti i pazienti raggiungono un 
punteggio nella scheda valutativa compreso tra 85 e 
100 con un risultato da du070 ad eccellente, ma, natu- 
ralmente, la validità a lungo termine di questa 
tecnica è ancora da determinare. 


Riassunto. — Gli Autori riportano la loro esperienza 
nel trattamento artroscopico della instabilità monodire- 
zionale anteriore scapolo-omerale. Essi sottolineano che i 
risultati incoraggianti ottenuti sono possibili grazie ad 
una corretta indicazione ad un tale trattamento e ne 
delineano le principali direttive, 


Résumé. — Les Auteurs reportent leur expérience dans 
le traitement archroscopique de l’instabilité antérieure de 
l'épaule. 

Ils soulignent que les résultats encourageants parvenus 
ont été obtenus grace à une corrècte indication à un tel 
traitement et ils en donnent les principales directives. 


Summary. — The Authors refer their experience in the 
arthroscopic treatment of the unidirectional anterior 
shoulder instability. 

They emphasize the good results chus ghained are 


possible due to a right indication for such a treatment and 
chey outline the main suggestions for it. 
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OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE DI GENOVA 
Direttore: Col. Liberato Tusei 


MYCETOMA PEDIS: DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO 


Cap.me. Gianfranco Barabino* 


Il mycetoma (0 piede di Madura) è una infezione 
cronica granulomatosa che coinvolge la cute, il tessu- 
to sottocutaneo e le ossa. Può essere causato sia da 
actinomycetes aerobi (batteri) appartenenti al genere 
actinomadura, nocardia e stremptomyces, sia da fun- 
ghi del genere madurella: cephalosporium, petrialli- 
dium, leptosphaeria, aspergillus, phialophora, neo- 
studina e curvularia. 

Il mycetoma provocato da batteri viene definito 
actinomycetoma mentre quello causato da funghi 
eumycetoma. 

La lesione inziale è caratterizzata da un nodulo 
non dolente; nel tempo le lesioni si moltiplicano dan- 
do alla parte anatomica colpita un aspetto irregolar- 
mente bozzoluto e tumefatto. 

Alcuni noduli inoltre si aprono dando origine a 
tragitti fistolosi dai quali fuoriesce pus contenente 
granuli di colore diverso a seconda dell'agente etiolo- 
gico che ha determinato la lesione (tabella 1). L'esten- 
sione della lesione alle ossa sottostanti si caratterizza 
con una periostite o una ostiomielite; in alcuni casi la 
distruzione delle ossa può essere completa con defor- 
mazione dell'arto. 

L'infezione avanza generalmente per diretta con- 
tinuità e solo pochi casi mostrano un interessamento 
linfatico regionale esteso ai tessuti circostanti, 

Nella maggior parte dei casi (oltre il 70%) risulta- 
no affetti gli arti inferiori in particolar modo il piede, 
tuttavia in aree endemiche ogni parte del corpo può 
risultare colpita. 

Il decorso della malattia è molto lungo (fino a 15 


(*) Assistente ambulatorio dermatologico dell'Ospedale 
Militare di Medicina Legale di Genova — Italforze Pellicano — 
Compagnia di Sanità — Valona (Albania). 


522 


anni e più) ed il paziente subisce spesso una limita- 
zione nelle sue capacità lavorative. 


Tabella 1- Caratteristiche morfologiche dei granu- 
li del mycetoma pedîs 


Consi- | Dimens. 
stenza | in mm. 


Colore 


Agente etiologico 5 
hà hi granuli 


BarreRI 


Actinomadura madurae Bianco| Morbido] 2 
A. pelletierii Rosso | Morbido] 0.5 
Nocardia brasiliensis Beige | Morbido] 0.5 


Streptomyces somaliensis | Giallo | Duro 1-2 
FuncH 

Madurella mycetomatis Nero | Duro 12 
M. grisea Nero | Duro 1-2 
Leptosphaeria senegalensis| Nero | Duro 12 


Aspergillus nidulans 
Cephalosporium spp 


1 
Bianco| Morbido| 1- 


| anco Morbido 


CASO CLINICO 


Nel novembre del 1991 si presentava a visita spe- 
cialistica dermatologica presso l'ambulatorio, appron- 
tato nell’ambito dell'operazione “Pellicano” presso 
l'Ospedale Civile di Valona (Albania), un uomo di 31 
anni il quale accusava da circa dieci anni lesioni no- 
dulari al piede sinistro che appariva, al momento del- 
la visita, tumefatto e percorso da numerose fistole se- 
cernenti (fig. 1 e 2). 

Dato lo scarso livello culturale (il paziente era in- 
fatti un agricoltore nelle zone interne del paese) la le- 
sione era stata trascurata per molti anni e trattata con 


Fig. 1 — Piede di Madura 


Fig. 3 — Radiografia del piede sinistro in proiezione laterale. 


Fig. 2 — Lo stesso piede a più forte ingrandimento, 


antisettici locali. L' 
guito presso le strutture ospedaliere locali mise in evi- 
denza gravissime alterazioni osteoporotiche ed osteo- 
litiche a livello dei cuneiformi ed osteoporosi delle re 
stanti ossa del piede 

Non essendo possibile eseguire un esame coltu- 
rale date le oggettive difficoltà del laboratorio analisi 
dell’Ospedale venne eseguito un esame diretto dei 
granuli secreti dalle fistole che risultarono del diame- 
tro di 1-2 mm e di colore biancastro. 

Tali caratteristiche morfologiche erano compati- 


same radiologico del piede ese- 


Fig. 4 — Radiografia del piede sinistro in proiezione dorso- 
plantare. 


bili purtroppo sia con una forma di actinomycetoma 
che con quella di eumycetoma e venne pertanto ini- 
ziata una terapia sia con antimicotici (chetoconazolo 
1 cpr./die 200 mg) che con sulfamidici (sulfamidogua- 
nidina 2 cpr. 0,50 gr/die). 


DISCUSSIONE 


Il piede di Madura è una malattia tipica dei paesi 
tropicali e sub-tropicali, e solo pochi casi sono stati ri- 
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scontrati nei paesi a clima temperato. 

Parte dei casi, inoltre, descritti in Europa e Nord 
America hanno avuto origine sempre nei tropici. 

La malattia colpisce gli uomini più delle donne 
con un rapporto di 5 a 1 ed.i pazienti risultano essere 
generalmente contadini 0 pastori. 

Il caso sopra descritto risulta dunque interessante 
proprio per il suo anomalo riscontro epidemiologico 
nell’area geografica europea. 


Riassunto. — Viene descritto il caso di un uomo di 31 
anni affetto da mycetoma pedis visitato nell'ambulatorio 
approntato nell’ambito dell'operazione “Pellicano” presso 
l'Ospedale Civile di Valona (Albania). 


Résumé. — On décrit un cas de pied de Madura dans 
un homme dgé de trente et un ans visité dans l'hòpital de 
Vlòre en Albanie durant l'opération “Pélican". 
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Summary, — A case of a thirtyone years old man affec- 
ted by a Madura foot is described; he had been examinated 
in a first aid post prepared for “Pelican” operation near the 
civil hospital of Vlòre (Albania). 
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CATTEDRA DI SEMEIOTICA MEDICA* 


AERONAUTICA MILITARE 
COMANDO II REGIONE AEREA 
AEROPORTO “LUIGI CONTI” 
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FUNZIONE VENTRICOLARE SINISTRA IN PAZIENTI CON SCOMPENSO CARDIACO 
CONGESTIZIO IN TRATTAMENTO CON IBOPAMINA 


Nunzio Castelli* Luisa Piccini Melisenda Chiarlone 
Giuseppe Giannazzo Marco Chiostri Antonio Maria Pala 
INTRODUZIONE RISULTATI 


Lo scompenso cardiaco è una condizione morbo- 
sa in cui il cuore, in condizioni di normale ritorno ve- 
noso, è incapace di pompare una quantità di sangue 
adeguata alle necessità metaboliche dell'organismo 
(1). Nella valutazione funzionale dello scompenso tro- 
vano largo impiego le metodiche non invasive ripetibi- 
li a breve intervallo di tempo, esenti da rischi per il pa- 
ziente e di conseguenza più sicure e gradite (2), Tra i 
diversi indici non invasivi quello più correlabile con la 
frazione di eiezione è il rapporto TT/TE (3), parametro 
altamente sensibile che può risultare patologico quan- 
do ancora il TT ed il TE singolarmente considerati sia- 
no nei limiti della norma. Pertanto, al fine di ottenere 
una valutazione quantitativa del miglioramento quali- 
tativo ottenuto in corso di trattamento con ibopamina, 
abbiamo ritenuto degno di interesse studiare il com- 
portamento del rapporto TT/TE in pazienti affetti da 
insufficienza cardiaca cronica prima e dopo venti gior- 
ni dalla somministrazione del farmaco. 


MATERIALI E METODI 


Sono state sottoposte ad indagine 45 pazienti di 
sesso femminile (età media 74.5 +/- 7.44 anni) ricove- 
rate presso l'Istituto di Clinica Medica Generale e Te- 
rapia Medica III dell'Università degli Studi di Firenze. 
Al momento del ricovero le pazienti sono state sotto- 
poste alle comuni indagini ematochimiche e funzio- 
nali atte a precisare la diagnosi e lo stadio della malat- 
tia. In tutte le pazienti dopo un periodo di wash out 
della durata di una settimana venivano determinati i 
valori dei tempi sistolici e quindi somministrata Ibo- 
pamina al dosaggio di 300 mg/die suddivisi in tre dosi 
orali. Dopo un periodo di tre settimane sono stati ese- 
guiti i tempi sistolici di controllo. 


In tutte le pazienti l’Ibopamina ha indotto un 
chiaro miglioramento clinico documentato dalla 
sa della dispnea, degli edemi e del passaggio 
NYHA. Inoltre, il rapporto TT/TE eseguito 
dopo venti giorni di trattamento ha evidenziato una 
netta riduzione rispetto ai valori precedenti la sommi- 
istrazione del farmaco, con una significatività stati 
stica di p< 0.025 (Figura 1). Nessuna paziente ha pre- 
sentato effetti collaterali di rilievo. Le indagini emato- 
chimiche effettuate prima e dopo il trattamento far- 


TIZIE 

8,42 | 2 prima 
J RESIEZI dopo 

8,38 ] 

8,84 

0.36 | 


p < 8.025 


Fig. 1 — Modificazione del rapporto TT/TE dopo tratta- 
mento con Ibopamina 


525 


macologico non hanno evidenziato modificazioni si- 
gnificative; in particolare, non sono state evidenziate 
alterazioni a carico degli elettroliti sierici (Figure 2 e 
3). 


del flusso renale (DA1), provocando un aumento del- 
la diuresi con conseguente riduzione del precarico 
(7). Queste due azioni adiuvate da un modesto effetto 
inotropo positivo modificano i due parametri studiati 


Figura 2- Parametri emato-chimici prima e dopo trattamento con Ibopamina (n.s. = non significativo). 


glio. urea creat. uric. 


SGOT  SGPT LIDH CPK f. ale bil gGT 


Prima 1,41 0,48 1,09 4,44 36,4 
Dopo 1,26 0,50 1,15 5,45 37,6 


34,1 431 83 208 0,52 43,5 
40,8 387 47 220 0,45 48,7 


pi ns. ns. ns. ns. ns. 


Figura 3— Elettroliti sierici prima e dopo trattamento 
con Ibopamina (n.s. = non significativo). 


Na K cl Ca 


Prima 140 39 102 8,9 6) 


DISCUSSIONE 


I dati dell'indagine da noi effettuata confermano 
l'efficacia della Ibopamina nel trattamento dello 
scompenso cardiaco congestizio, come documentato 
da diversi Autori (4, 5). Il miglioramento del rapporto 
TT/TE è in accordo con i risultati di Distante e Coll. e 
Condorelli e Coll. (6) che in pazienti scompensati 
hanno evidenziato un aumento della resistenza allo 
sforzo dopo somministrazione del farmaco, 

Si ritiene che il meccanismo attraverso il quale l'1- 
bopamina può indurre la modificazione del rapporto 
TT/TE sia verosimilmente attribuibile alla sua azione 
multirecettoriale. Particolarmente importante ci sem- 
bra l’effetto a livello dei recettori DA2 e DAI, attraver- 
so i quali il farmaco da un lato inibisce la liberazione 
di noradrenalina inducendo vasodilatazione con ridu- 
zione del post-carico (DA2), dall'altro induce una ini- 
bizione del riassorbimento del sodio ed un aumento 
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ns. ns. n.s. ns. ns. ns. 


con variazione del rapporto, Tale evidenza accompa- 
gnata al miglioramento clinico, alla riduzione dell'in- 
dice cardio-toracico (8) può essere considerata sicuro 
indice di migliore efficienza del miocardio, conse- 
guente in prevalenza alla riduzione della tensione 
della parete del ventricolo sinistro insieme al miglio- 
ramento del tempo di eiezione. 


Riassunto. — Le metodiche non invasive per la valuta- 
zione della funzionalità cardiaca nello scompenso, per la 
loro sicurezza e ripetibilità, risultano le più usate. Tra i vari 
indici il TT/TE è tra i più sensibili e correlabili con la frazio- 
ne di eiezione. La documentazione della netta riduzione di 
tale parametro in pazienti scompensati, dopo trattamento 
con ibopamina, ha confermato l'osservazione di un chiaro 
miglioramento clinico. I risultati sono riferibili all'azione 
multirecettoriale dell'ibopamina e confermano la sua effica- 
cia nel trattamento dello scompenso cardiaco congestizio. 


Résumé. - Les méthodes ne pas envahissantes pour 
l'évaluation de la fonction cardiaque dans l'insuffisance 
sont les plus usées pour leur sùreté et possibilité d'ètre ré- 
pétées. Parmi les nombreux indices, le TT/TE est un des 
plus sensibles et en corrélation avec la fraction d'éjection. 
La documentation de la réduction évidente de ce 
paramètre-là dans les patients avec insuffisance cardiaque, 
après traitement d'ibopamine, a confirmé l’observation d'un 
‘améliorement clinique évident. Les résultats peuvent ètre ré- 
férés à l'action de l'ibopamine impliquant plusieurs réce- 
pteurs et confirment son efficacité dans le traitement de l’in- 
suffisance cardiaque congestive. 


Summary. — Non invasive methodics are the most 
used for the evaluation of heart functionality according to 
their safety and reproducibility. Among several indexes, ra- 
tio TT/TE is one of the most sensitive and reliable to eje- 
cction fraction. Documentation about a sharp reduction of 
such parameter in decompensed patients, ibopamine-trea- 
ted, has confirmed a clear clinic improvement. Results must 
be connected to the multireceptorial action of ibopamine 
‘and stands out its efficience in the treatment of congestive 
heart failure, 
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INTRODUZIONE 


Il cancro dell'esofago rimane ancora una malattia 
a prognosi infausta: un recente studio epidemiologico 
condotto negli Stati Uniti ha rilevato che nel 1989 si 
sono verificati circa 10.000 nuovi casi e, nello stesso 
anno, 9.100 pazienti sono deceduti per questa malat- 
tia (Silverberg 1989). 

Nel tentativo di migliorare il destino di questi ma- 
lati sono stati condotti numerosi trials associando va- 
rie modalità terapeutiche fra loro, compresa la che- 
mioterapia che, avendo già dimostrato una certa effi 
cacia nel controllo delle neoplasie squamose della te- 
sta e del collo, ha iniziato ad essere applicata anche 
all'esofago. 

L'impiego preoperatorio di Chemio e Radiotera- 
pia è divenuto quindi negli ultimi dieci anni un terre- 
no molto fertile di studio. 

I risultati ottenuti, seppur non definitivi sono in- 
coraggianti, Infatti le possibilità di una completa 
scomparsa della neoplasia in oltre il 25% dei casi, do- 
cumenta l'efficacia del trattamento multimodale preo- 
peratorio. 

Anche alla luce di queste nuove modalità di trat- 
tamento la stadiazione preoperatoria della neoplasia 
esofagea rimane ancora di più un momento di grande 
valore nel fornire un giudizio prognostico, nella valu- 
tazione della risposta tumorale e nella programmazio- 
ne del tipo di trattamento più corretto. 

Un miglioramento sostanziale nella valutazione 
del T si è avuto con l’introduzione e la diffusione della 
Endosonografia (EUS). Tale metodica ha consentito di 


(*) Comunicazione presentata al I Congresso Nazionale 
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ottenere valori di accuratezza superiori a tutte le altre 
metodiche stadiative e diagnostiche fino ad ora im- 
piegate. Unico limite di questa metodica è rappresen- 
tato dalla bassa percentuale di fattibilità a causa del 
mancato superamento della stenosi neoplastica da 
parte dell'endoscopio. 

Con l’introduzione nella pratica clinica dei tratta- 
menti chemio-radioterapici preoperatori abbiamo as- 
sistito a delle modificazioni interpretative dei vari esa- 
mi stadiativi compresa la EUS. 

Scopo del presente lavoro è quello di analizzare 
le modificazioni indotte dall'uso della terapia combi- 
nata (Chemioterapia + Radioterapia e Chirurgia) nella 
valutazione endosonografica preoperatoria del Carci- 
noma dell’Esofago. 


MATERIALE E METODI 


Dal settembre 1987 al settembre 1990, presso la I° 
Divisione Clinicizzata di Chirurgia Generale dell’Uni- 
versità dei Verona, un gruppo di 46 pazienti portatori 
di carcinoma squamoso dell'esofago toracico è stato 
sottoposto a trattamento neoadiuvante radio-chemio- 
terapico preoperatorio e quindi ad intervento chirur- 
gico. 

Lo schema del protocollo che è il medesimo ap- 
plicato alla Wayne State University è rappresentato in 
figura 1. 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esame en- 
dosonografico prima e dopo il trattamento neoadiu- 
vante, 

Il modello di stadiazione seguito è stato quello 
proposto nel 1987 dall'UICC. 

L'endosonografia è stata eseguita con una appa- 
recchiatura Machida-Toshiba con endoscopio di 13 
mm di diametro a visione frontale che porta una son- 


SCHEMA DI TRATTAMENTO 


( Wayne State Medical Center Protocol ) 


I__1R1 (000 cGy in3 settimane) 


IT 5-FU (1000 mg/m?- infusione lenta 8-10 ore) 
2° clelo CHT 


(O DDP (100 mgim®) 
Chirurgia 


O 
HH HE n 


Fig. 1 — Scheda di trattamento neoadiuvante impiegato in 
46 pazienti affetti da carcinoma squamoso dell'eso- 
fago toracico. 


da lineare a 7,5 Mhz all'estremità distale laterale. L'in- 
terpretazione dell'esame è stata affidata sempre allo 
stesso operatore (GdM) che era all'oscuro della dia- 
gnosi formulata dagli altri esami di stadiazione. 

Tutti i 46 pazienti sono stati sottoposti ad inter- 
vento chirurgico ed è stato quindi possibile confron- 
tare i risultati della Il stadiazione preoperatoria 
(yTMN) con i dati ricavati in corso di intervento chi- 
rurgico e con l’esame istologico definitivo del pezzo 
asportato (pTMN). 

I risultati ottenuti in questo gruppo di pazienti 
chemio-radiotrattati (I gruppo) sono stati quindi con- 
frontati con un gruppo di 40 pazienti (II gruppo) affet- 
ti da carcinoma all’esofago toracico operati nella no- 
stra divisione nel periodo 1985-1990 che non erano 
entrati nel protocollo di chemio-radioterapia adiuvan- 
te preoperatoria. 


RISULTATI 


Nel I gruppo di malati è stato possibile effettuare 
l'esame in 36/46 pazienti (fattibilità: 78,2%). Infatti in 
10 casi la stenosi serrata non ha permesso il passaggio 
dello strumento: in 9 casi questa era già presente alla 
I stadiazione mentre in un caso è insorta dopo il trat- 
tamento ed era probabilmente da imputare a fibrosi 
attinica. 

Nei pazienti sottoposti a terapia adiuvante preo- 
peratoria l’EUS ha posto diagnosi esatta in 18/36 casi 
per un'accuratezza globale del 50%. In 11 casi (30,5%) 
la neoplasia è stata sovrastadiata ed in 7 casi (19,4%) 
sottostadiata (tab. 3A-3B). 

All’interno del gruppo dei T1/T2 è possibile scor- 
porare 6 casi che pongono problemi stadiativi com- 


pletamente nuovi ed ancora irrisolti. Infatti all'esame 
istologico definitivo del pezzo operatorio erano pre- 
senti unicamente dei microfocolai neoplastici loca- 
lizzati in 4 casi a livello della sottomucosa ed in 2 casi 
a livello della tonaca muscolare per cui sono stati da 
noi attribuiti al gruppo T1/T2. L'endosonografia in 
questi 6 casi ha posto diagnosi esatta in 3 casi, ha so- 
vrastadiato come T3 2 casi in cui vi era presente fi- 
brosi a tutto spessore della parete verosimilmente se- 
condaria alla radioterapia ed ha valutato come To 
l’ultimo caso. È intuitivo il fatto che in questi 6 casi le 
diagnosi sono state del tutto casuali e hanno valutato 
la fibrosi, in quanto non esiste attualmente nessuna 
metodica preoperatoria che consenta la diagnosi di 
presenza di cellule neoplastiche sparse nella parete 
di un viscere. 

Nel gruppo dei T3 l’EUS ha formulato diagnosi 
corretta in 6/8 casi (71,4%) con 2 casi di sovrastadia- 
zione come T4 legati con ogni probabilità alla fibrosi 
attinica. 

Nel gruppo infine dei T4 la diagnosi EUS corri- 
spondeva in 5/10 casi (57,1%) con sottostadiazione 
come T3 nei restanti 3 casi (tab. 3A-B). 


Tabella 3A — Risultati globali dell’Endosonografia 
nella diagnosi della profondità di invasione della 
neoplasia nel gruppo di pazienti sottoposti a terapia 
adiuvante preoperatoria. 


ENDOSONOGRAFIA 
Accuratezza 50.0% (18/36 c) 
— sovrastadiazione 30.5% (11/36) 
— sottostadiazione 19,4% (7/36) 
Fattibilità 78.2% (36/46 c) 


Nel II gruppo di pazienti di controllo non sotto- 
posti a terapia adiuvante, nonostante la minore fattibi- 
lità 24/60 (60%), i risultati sono stati nettamente mi- 
gliori con una accuratezza globale della tecnica 
dell'83,3% (24/40 casi), una sovrastadiazione del 
12,5% ed una sottostadiazione del 4,1%. Nel gruppo 
dei T1/T2 la diagnosi corrispondeva in 7/9 casi 
(77,7%), nei T3 in 6/7 casi (85,7%) e nei T4 in 7/8 casi 
(87,5%) (tab. 4A-B). 
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Tabella 3B-— Stadiazione endosonografica della pro- 

fondità di invasione della neoplasia nei pazienti sot- 
toposti a trattamento Chemio e Radioterapico preope- 
ratorio. Confronto con l'esame istologico definitivo. 


EUS Istologia 


Ti 4 (40%) 10 
Trai2 
Ty4 
T,2 5 (41.6%) Gc) 
Ty2 (10) 
Ti2 1) 
Ty:3 (2) 
T:2 


T, 5 &71.4%) 7 


12 (60) 


Ti 4(57.1%) 7 
T4:3 


Tabella 4A — Risultati globali dell'Endosonografia 
nella valutazione del T nel gruppo di pazienti sottopo- 
sto al solo intervento chirurgico. 


ENDOSONOGRAFIA 
Accuratezza 83.3% (20/24 0) 
— sovrastadiazione 12.5% 
— sottostadiazione 4.1% 
Fattibilità 60% (24/40 ©) 


Tabella 4B- Risultati dell'Endosonografia nel gruppo 
di pazienti sottoposto solo ad intervento chirurgico. 
Diagnosi della profondità di invasione del tumore 
nella parete del viscere (T) confrontata con l'esame 
istologico definitivo. 


EUS Istologia 
T1/2 707,7% 9 
T3:2 
T3 6 (85,7%) F 
T4:1 
T4 7 (87,5%) 8 
T3:1 
24 CASI 
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DISCUSSIONE 


Il carcinoma esofageo rappresenta indubbiamen- 
te uno dei tumori più aggressivi con risultati globali di 
sopravvivenza a distanza molto sconfortanti che rara- 
mente superano nei paesi occidentali il 20% a 5 anni 
(Weiser 1986). 

Pertanto si comprende come sia fondamentale 
per il chirurgo selezionare in maniera accurata i pa- 
zienti che possono ricevere beneficio dall'intervento 
chirurgico, evitando per quanto possibile l'esecuzio- 
ne di interventi esplorativi o incompleti. È infatti or- 
mai confermato da numerosi studi che pazienti sotto- 
posti ad asportazione solo parziale della neoplasia 
hanno sopravvivenza a 5 anni molto basse (Siewert 
1990). 

La stadiazione preoperatoria del cancro esofageo 
deve quindi informare il chirurgo sul preciso stadio 
raggiunto dalla neoplasia valutando i principali mar- 
kers prognostici vale a dire la profondità di invasione 
parietale (T), l'interessamento metastatico linfonodale 
(N) e quello a distanza (M). Nell'ambito del parametro 
T risulta poi fondamentale la diagnosi di infiltrazione 
degli organi mediastinici contigui (T4), la cui presen- 
za a volte controindica la resezione chirurgica. 

L'EUS, introdotta nella pratica clinica negli ultimi 
dieci anni, ha portato dei miglioramenti sostanziali 
soprattutto nella valutazione dell'estensione locale 
della neoplasia. Con questa metodica è possibile vi- 
sualizzare i singoli componenti anatomici della parete 
esofagea (mucosa, sottomucosa, muscolare propria, 
avventizia), verificando la loro alterazione o distruzio- 
ne da parte del tumore. 

L'accuratezza nella valutazione del T ha raggiun- 
to con l'EUS valori del 77-89% (Montorsi 1988, Zeigler 
1990, Tio 1990, Lightdale 1990, Date 1990). Anche la 
diagnosi del T4 risulta molto precisa con valori che 
raggiungono il 90-95% (Tio 1990, Ziegler 1990). 

L'applicazione avvenuta negli ultimi anni di pro- 
tocolli di trattamento multimodale del cancro dell’e- 
sofago con Chemio e Radioterapia preoperatoria non 
poteva non avere la sua influenza anche sui problemi 
stadiativi. 

Si è visto come nei pazienti sottoposti a tratta- 
mento neoadiuvante preoperatorio vi è la comparsa 
di un gruppo assolutamente nuovo di tumori indicato 
come To; in questo gruppo chemio e radioterapia 
portano ad una sterilizzazione completa dell'esofago 
con scomparsa della neoplasia all'esame istologico 
del pezzo operatorio. A ciò va inoltre aggiunto un cer- 
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to numero di neoplasie T1 e T2 ‘caratterizzate solo da 
residui microfocolai di cellule neoplastiche a livello del- 
la tonaca sottomucosa o della muscolare propria con 
un quadro macroscopico completamente negativo. 

Altro problema importante emerso in questo 
gruppo di pazienti riguarda la comparsa in alcuni casi 
di abbondante fibrosi reattiva alla terapia adiuvante 
che all'EUS si presenta come immagine difficilmente 
differenziabile da quella della neoplasia. 

Questa serie di problematiche si è drammatica- 
‘mente riflessa sull’accuratezza della stadiazione endo- 
sonografica preoperatoria. 

Infatti se da un lato abbiamo un aumento del nu- 
mero di esami eseguibili grazie alla riduzione di mas- 
sa e quindi anche della stenosi indotta dalla chemio e 
radioterapia (fattibilità: 60% vs 78,2%), dall'altro l’ana- 
lisi dei risultati forniti dall’EUS ha mostrato un peggio- 
ramento nell’affidabilità della metodica. Ù 

L'accuratezza nella diagnosi del T è, scesa 
dall’83,3% del gruppo sottoposto a sola chirurgia al 50% 
del gruppo sottoposto a trattamento multimodale. 

Analizzando i risultati più in particolare si vede 
come l’infiltrazione di organi contigui sia stata vista 
dall’EUS solo nel 57,1% dei pazienti trattati preopera- 
toriamente rispetto all'87,5% che si è registrato nei pa- 
zienti sottoposti alla sola chirurgia. 

Nell'ambito del gruppo delle neoplasie più pre- 
coci l'affidabilità dell'EUS risulta ancora peggiore e 
scende rispettivamente al 40% nei To ed al 41,6% nei 
T1/T2 confrontata con valori del 77,7% nei tumori 
T1/T2 non chemio-radio trattati. Questa bassa accura- 
tezza nella valutazione dei To e dei T1/T2 con un alto 
numero di sovrastadiazioni come T3 o addirittura co- 
me T4 (rispettivamente in 7 ed in 2 casi) va senza dub- 
bio attribuita al fatto che l'EUS in questi casi finisce 
per valutare la fibrosi post radioterapica più che la ne- 
oplasia reale, in quanto i due aspetti ecografici sono 
pressoché sovrapponibili. A ciò si aggiunge poi nel- 
l'ambito dei T1/72, il sottogruppo di quei 6 casi in cui 
essendovi solo la presenza di microfocolai neoplastici 
la diagnosi endosonografica formulata (3 diagnosi 
esatte, una diagnosi di To ed una di T3) non ha alcuna 
base tecnica di interpretazione. 


CONCLUSIONE 


Non è ancora possibile stabilire con certezza se il 
trattamento multimodale del carcinoma esofageo for- 
nisca dei miglioramenti prognostici. 


Senza dubbio questo approccio introduce novi- 
tà e problemi fino ad ora sconosciuti. La formazione 
di un gruppo di pazienti in cui risulta all'esame isto- 
logico del pezzo asportato la completa scomparsa 
della neoplasia costituisce la novità maggiore. 

La prognosi di questi pazienti sembra dai primi 
studi essere migliore ed una loro individuazione pre- 
operatoria renderebbe probabilmente inutile il ricor 
so alla chirurgia. 

Purtroppo non esiste al momento attuale nessu- 
na metodica che ci consenta la diagnosi preoperato- 
ria dei To. Anzi, come abbiamo visto analizzando i ri- 
sultati del nostro studio, la terapia adiuvante preope- 
ratoria causa una considerevole diminuzione dell’af- 
fidabilità delle tecniche di stadiazione del cancro 
esofageo, mettendone in dubbio l’effettiva utilità. AL 
problema della diagnosi del To si aggiunge quello re- 
lativo a quelle neoplasie che presentano solo dei mi- 
crofocolai a livello della parete del viscere: una indi- 
viduazione di questo gruppo con EUS è praticamente 
impossibile, 

Ultimo ostacolo poi è legato alla presenza in 
molti casi di abbondante fibrosi reattiva peritumora- 
le; questi manicotti di fibrosi non sono differenziabili 
all'EUS dal tessuto neoplastico e questo porta ad er- 
rori di sovrastadiazioni clamorosi nella valutazione 
del T (tumori T1/T2 valutati come T4). 

I risultati deludenti della stadiazione preopera- 
toria obbligano il chirurgo ad avere un atteggiamen- 
to molto aggressivo nei pazienti affetti da carcinoma 
squamoso dell'esofago toracico trattati con chemio e 
radioterapia prima dell'intervento. Un comporta- 
mento diverso rischierebbe di far considerare non re- 
secabili delle neoplasie che all'effettivo controllo 
preoperatorio ed istologico presentano uno sviluppo 
limitato e quindi discreta prognosi a distanza. 


Riassunto. — Gli Autori riportano la loro esperienza 
nella diagnostica con EUS del carcinoma esofageo riguardo 
al parametro T, giungendo alla conclusione che allo stato 
attuale la diagnostica con EUS non riesce ancora a soddisfa- 
re in modo soddisfacente il chirurgo nel trattamento preo- 
peratorio. 


Résumé. — Les Auteurs reportent leur experience à 
propos du diagnostic par endoscopie ultrasonographique 
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du cancer de l'oesophage pour ce qui concerne le paramè- 
tre T en arrivant à la conclusion que, à l’état actuel, ce dia- 
gnostic là ne peut encore satisfaire suffisamment le chirur- 
gien pendant le traitement préoperatoire. 


Summary. — The Authors report their experience in 
the diagnosis of the esophageal cancer by means of endo- 
scopic ultrasonography, particularly as regards T parame- 
ter, coming to the conclusion that, at present, EUS diagnosis 
cannot yet thoroughly satisfy surgeons during the pre-ope- 
rative treatment. 
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INTRODUZIONE 


Il carcinoma a cellule basali dell'orecchio medio 
è estremamente raro. La sua incidenza, comparata al- 
la frequenza di altre patologie dell'orecchio, è circa 1 
a 20000 (2). A nostra conoscenza, sono stati docu- 
mentati in letteratura solamente tre casi di carcinoma 
a cellule basali originato primitivamente nell’orec- 
chio medio (3-11). Esso presenta una sintomatologia 
caratterizzata da un decorso iniziale subdolo. I sinto- 
mi sono sfumati e aspecifici e sono rappresentati da 
otalgia, ipoacusia di tipo e grado variabili, acufeni e 
pulsazioni endoauricolari. A causa di questa non par- 
ticolare specificità la diagnosi precoce non è sempre 
possibile. I parametri di crescita di questa patologia 
sono evolutivamente lenti. Essa ha tuttavia potenzia- 
lità altamente invasiva con possibilità di coinvolgi- 
mento delle strutture contigue (osso temporale e pa- 
rietale, base cranica, nervo facciale), Le metastasi a 
distanza non sono frequenti, ma possibili. La diagno- 
stica per immagini CTC, RMN, arteriografia) rappre- 
senta un cardine insostituibile per confermare il so- 
spetto di questa lesione che ovviamente va successi- 
vamente confermata all'esame istologico. Queste in- 
dagini sono particolarmente utili anche nella pianifi- 
cazione del trattamento per valutare la reale esten- 
sione del processo espansivo. La terapia è 
essenzialmente chirurgica con differenti approcci. La 
radioterapia è riservata per lesioni recidivanti o che 
coinvolgono strutture vitali la cui rimozione compor- 
ta un rischio operatorio elevato per il paziente. Lo 
scopo di questo lavoro è presentare due casi di car- 
cinoma a cellule basali dell'orecchio medio, diagno- 
sticati e trattati presso la clinica Otorinolaringoiatrica 
e il Dipartimento di Neurochirurgia dell’Università 
degli Studi di Roma “La Sapienza”, nel biennio 


P. Cristofari R. Ronzoni 


R. Petti M. Lucertini 


1989-1990. Vengono discusse le differenti vie chirur- 
giche utilizzate. 


CASO 1 


F.G., 57 anni, La paziente nel novembre 1989 si 
ricoverava presso il dipartimento di Neurochirurgia a 
causa di una sintomatologia caratterizzata da sindro- 
me vertiginosa, dolori retro-auricolari, acufeni e pul- 
sazioni endoauricolari. 

L'esame obiettivo neurologico all'ingresso evi- 
denziava un deficit periferico del VII n.c. dx e deficit 
del IX n.c. dx (velo pendulo a tendina). All’otoscopia 
la membrana timpanica dx appariva iperemica con 
normali punti di repere. L'esame audiometrico mo- 
strava ipoacusia di tipo misto in Au dx intorno ai 50 
dB per le frequenze basse e ai 100 dB per quelle più 
elevate. 

La sintomatologia era iniziata nel maggio 1989 
con sindrome vertiginosa, acufeni, dolori retro-au- 
ricolari e pulsazioni endoauricolari; nell'agosto 1989 
era insorta paralisi periferica del VII n.c. dx. 

La stratigrafia dell'orecchio medio di dx secondo 
Guillen evidenziava una lieve procidenza della dura 
madre a livello del tegmen tympani e velatura della 
cassa timpanica. La TC del cranio con mezzo di con- 
trasto mostrava un'area di osteoclasia a carico della 
regione del foro lacero posteriore di dx che appariva 
svasato. La spina giugulare di Henle non si apprezza- 
va. La RMN permetteva di rilevare la presenza di un 
processo neoformativo a livello della regione del fo- 
ro lacero posteriore di dx, con ampia infiltrazione e 
distruzione della rocca petrosa e importante coinvol- 
gimento vascolare del tronco carotideo ad estrinse- 
cazione prevalentemente intracranica. All’angiogra- 
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fia, la massa tumorale non era captante ed era pre- 
sente un circolo patologico in corrispondenza del fo- 
ro lacero posteriore di dx con scarico nella vena giu- 
gulare interna. 

Veniva programmata una via infratemporale di 
tipo A. 

All'approccio chirurgico si repertava una neo- 
plasia che occupava tutta la mastoide con distruzio- 
ne dell'orecchio medio e giungeva fino al meato acu- 
stico interno. Il tessuto patologico si estendeva come 
un feltro sulla dura madre della fossa cranica poste- 
riore e occupava il forame lacero posteriore di dx. 
Poiché il VII n.c. dx risultava infiltrato dal tumore fi- 
no al segmento meatale, veniva sacrificato non es- 
sendo possibile eseguire un innesto nervoso. Il recu- 
pero della funzionalità facciale era quindi affidato al- 
l'effettuazione di una anastomosi ipoglossofacciale. 

All'esame istologico la formazione risultava es- 
sere un carcinoma a cellule basali. 

La paziente veniva dimessa in buone condizioni 
generali, con aggravamento del deficit del VII n.c. 
dx. 

Due TC di controllo eseguite dopo 4 e 7 mesi 
dall'intervento mettevano in evidenza, nella sede 
della lesione, la presenza di un tessuto con densità 
parenchimale, lievemente disomogeneo compatibile 
con la presenza di esiti chirurgici. Dopo un anno, la 
funzionalità facciale in statica era recuperata; resi- 
duava una ridotta attività nella dinamica della mimi- 
ca facciale. 


CASO 2 


C.F., 52 anni. Il paziente da circa 7 anni lamenta- 
va sensazione di ovattamento all'orecchio sinistro 
non accompagnata da altri sintomi. 

Su consiglio di uno specialista eseguiva cure 
mediche e termali dalle quali non traeva alcun giova- 
mento, Per il persistere della sintomatologia, nel set- 
tembre 1987, eseguiva una TC dell'orecchio sinistro 
che mostrava la cavità timpanica e la mastoide tenua- 
mente ed omogeneamente opacate. L'otoscopia era 
normale, l'esame audiometrico evidenziava un'ipoa- 
cusia recettiva intorno ai 50 dB per le frequenze 
comprese tra 4000 e 8000 Hz. 

Nel marzo 1990 giungeva alla nostra osservazio- 
ne per un’otorrea purulenta dell'orecchio sinistro. 
L'otoscopia metteva in evidenza a dx ispessimento 
dei quadranti posteriori della membrana timpanica e 
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a sinistra parziale distruzione della membrana timpa- 
nica e presenza di una formazione polipoide accom- 
pagnata da otorrea purulenta non sanguinante. 
L'esame audiometrico evidenziava una ipoacusia 
neurosensoriale intorno ai 50 dB per le frequenze 
basse, non c’era risposta per le frequenze comprese 
tra 4000 e 8000 Hz. La TC mostrava la presenza di tes- 
suto patologico di densità parenchimale nell’antro 
mastoideo e nella cavità timpanica con iniziale inte- 
ressamento delle pareti distali del meato acustico 
esterno. 

Veniva eseguito prelievo bioptico che dava il re- 
sponso di carcinoma basocellulare solido con aspetti 
adenoidei. Per l'estensione della lesione veniva pia- 
nificato un approccio di tipo transotico. 

La neoformazione infiltrava diffusamente la ma- 
stoide, i canali semicircolari e la chiocciola, che veni- 
vano sacrificati, ed era localizzata al di sopra e al di 
sotto del segmento timpanico del canale di Fallop- 
pio. Il nervo facciale era indenne da infiltrazione, la 
tuba appariva ripiena di tessuto patologico. La rimo- 
zione del tumore era completa. 

Nel post-operatorio la funzionalità del nervo 
facciale era perfettamente conservata. 


DISCUSSIONE 


Tra i tumori maligni del condotto uditivo esterno 
e dell'orecchio medio il carcinoma a cellule basali è 
certamente uno dei più rari. 

In uno studio condotto a Birmingham solamente 
l°1,7% delle neoplasie dell'orecchio, diagnosticate 
nel decennio 1961-1970, presentava questo partico- 
lare istotipo (1). 

L'incidenza risulta ancora più bassa se si consi- 
derano le forme che originano primitivamente 
nell'orecchio medio. A nostra conoscenza ne sono 
stati documentati in letteratura solamente 3 cas 
(3-11). 

L'origine di queste neoplasie non è conosciuta. 
Secondo Brunner (3) originerebbero da tessuto paro- 
tideo aberrante localizzato sul pavimento dell'orec- 
chio medio. 

Le prime fasi di sviluppo del tumore sono carat- 
terizzate dalla scarsità di una sintomatologia specifi- 
ca come dimostrano i casi da noi presentati in accor- 
do a quanto riportato in letteratura 
(2-3-4-5-11-12-13). 

Generalmente l'iter diagnostico è lungo e nella 


casistica presentata la neoplasia era già estesa alle 
strutture circostanti con una sintomatologia di esor- 
dio caratterizzata da ipoacusia neurosensoriale (casi 
1 e 2) per distruzione del blocco labirintico e paralisi 
facciale (caso 1) per distruzione della mastoide, A 
causa di questa particolare modalità di accrescimen- 
to la prognosi è sempre riservata anche se varia in 
base alle dimensioni della massa tumorale e alla pos- 
sibilità di una resezione chirurgica efficace. 

Il tipo di approccio chirurgico viene scelto in re- 
lazione alla localizzazione e alla estensione del tu- 
more. 

Nel primo caso presentato è stata utilizzata la via 
infratemporale di tipo A (6-7-8) in quanto la neopla- 
sia si estendeva a livello della regione del foro lacero 
posteriore con ampia infiltrazione e distruzione della 
rocca petrosa, È stato necessario sacrificare il VII n.c. 
dx perché infiltrato dalla lesione tumorale. La via in- 
fratemporale di tipo A (6-7-8) rappresenta il tratta- 
mento di elezione per lesioni che interessano il foro 
lacero posteriore e il compartimento infralabirintico 
della base cranica. Essa consente una adeguata espo- 
sizione della massa tumorale con una morbidità po- 
stoperatoria contenuta rappresentata dal deficit di al- 
cuni nervi cranici (VII, IX, X, XI) e dal sacrificio di 
principio della funzionalità dell'orecchio medio. Per 
lesioni con invasione intradurale è preferibile una re- 
sezione parziale associata a radioterapia postopera- 
toria. L'integrità della dura madre va salvaguardata 
per il pericolo di insorgenza di gravi complicanze 
postoperatorie, rappresentate da fistola liquorale 
con rischio potenziale di meningite. Tale strategia, 
nella nostra esperienza, consente un approccio più 
affidabile a questo tipo di patologia, con un margine 
più ampio di sicurezza per il mantenimento delle 
funzioni vitali del paziente. 

Nel secondo caso clinico presentato, per la mi- 
nore estensione del tumore, è stata utilizzata la via 
transotica (9-10). Quest'ultima tecnica fornisce una 
aggressione limitata al compartimento infralabirinti- 
co e consente di scheletrizzare il canale di Falloppio 
nel tratto mastoideo e timpanico senza esporre il ner- 
vo in esso contenuto. Nell’eventualità di una infiltra- 
zione del VII n.c., il nervo va sacrificato e l’esposizio- 
ne chirurgica ottenuta con la via transotica consente 
una agevole ricostruzione dell'integrità nervosa con 
innesti di grande auricolare o surale su tutto il suo 
decorso, dal tratto meatale a quello mastoideo. Nel 
caso 2, fortunatamente, il nervo non era coinvolto 
dall’espansione tumorale ed è stato possibile conser- 


vare una perfetta funzionalità facciale. 

In entrambi i casi descritti il solo approccio chi- 
rurgico ha permesso di conseguire risultati soddisfa- 
centi, consentendo un’asportazione completa della 
massa tumorale e una scarsa morbidità postoperato- 
ria. È stato necessario sacrificare la coclea e i canali 
semicircolari infiltrati dal tumore con conseguente 
anacusia. Per altro i pazienti già presentavano preo- 
peratoriamente una grave ipoacusia. Il follow-up ad 
un anno attivato eseguendo ripetuti controlli radiolo- 
gici non mostrava recidive. 


Riassunto. — Vengono presentati 2 casi di carcinoma 
a cellule basali originati primitivamente nell'orecchio me- 
dio. Questa patologia è estremamente rara; infatti una revi- 
sione della letteratura ha permesso di rilevare che sono at- 
tualmente stati pubblicati solamente 3 casi. La neoplasia, 
nelle prime fasi di sviluppo, cresce molto lentamente con 
sintomi di esordio sfumati e aspecifici Cotalgia, ipoacusia, 
acufeni e pulsazioni endoauricolari). Successivamente la le- 
sione tumorale manifesta la sua spiccata invasività con ipo- 
acusia neurosensoriale per distruzione del blocco labirinti- 
co e paralisi facciale per distruzione della mastoide. 

La terapia è essenzialmente chirurgica con differenti 
approcci. Nei casi presentati sono state utilizzate le vie in- 
fratemporale di tipo A e transotica in relazione alla locali 
zazione ed estensione del tumore. 


Résumé. -On présente 2 cas de carcinome à cellules 
basales né primitivement dans l'oreille moyenne. Cette pa- 
thologie est extrèmement rare; enfait une révision de la lit- 
terature à permis d’observer qu'on en a publié seulement 3 
cas. La néoplasie, dans les premières phases de son deve- 
loppement, croît très lentement avec des symptomes de 
commencement très nuancés et aspecifiques (otalgie, 
hypoacousie, acouphènes et pulsations endo-auriculaires). 

Ensuite la lesion néoplastique montre son remarquable 
pouvoir envahissant avec hypoacousie neuro-sensorielle 
die à la destruction de la mastoide. 

La thérapie est essentiellement chirurgique avec des 
méthodes différentes. 

Dans les cas présentés on a utilisé les voies infratem- 
porale du type A et transotique selon la localisation et la 
extension de la tumeur. 


Summary. — Two basal cell carcinomas of the middle- 
ear are reported. This pathology is very rare. Infact careful 
review of literature allowed us to reveal only 3 published 
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cases. Such a tumor grows up very slowly with vague and 
nonspecific early symptoms (otalgy, hearing loss and pulsa- 
ting tinnitus). 

The invasion of the close structure then developed 
neurosensorial hearing loss and facial plasy respectively 
due to laburinthine and Fallopian canal erosion. 

The surgical treatment is approached with different 
techniques according to the site and extension of the lesion. 
In the present cases infratemporal type 1 approach and 
transotic approach vere used. 
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La circolare n. 71911/10.0.296 del 22 febbraio 
1991 emanata dal Ministero per la Funzione Pubblica 
“Linee guida per l’uso dei videoterminali nelle pubbli- 
che amministrazioni” è stata recepita dal Ministero 
della Difesa, Direzione Generale della Sanità Militare, 
con la circolare n. 321/M-S-5 del 2 maggio 1991 per 
l'esecuzione dei controlli sanitari del personale ope- 
rante nel settore. Tali norme stabiliscono che gli ac- 
certamenti devono essere eseguiti dal medico del la- 
voro e dall’oculista e riportati su una scheda speri- 
mentale. 

Gli addetti alla Medicina del Lavoro di concerto 
con i colleghi dell'ambulatorio oculistico dell’Ospe- 
dale Militare di Medicina Legale di Genova, territorial- 
mente competente per gli Enti dipendenti dal Ministe- 
ro della Difesa ubicati nella Regione Liguria, hanno 
convocato gli operatori sottoponendoli a: 

1) somministrazione di un questionario mirato 
(allegato n. 1); 

2) colloquio informativo e formativo sulle corret- 
te modalità di utilizzazione degli strumenti; 

3) visita specialistica oculistica (5) comprendente 
l'esame del segmento anteriore oculare e degli annes- 
si con valutazione della qualità del film lacrimale, la 
misurazione dell'astigmatismo corneale anteriore tra- 
mite oftalmometro di Javal, l'esame della refrazione 
con metodo schiascopico eventualmente, se necessa- 
rio, dopo cicloplegia, valutazione del visus naturale e 
corretto con lenti secondo il metodo di Donders, 
l'esame del visus naturale corretto per vicino secondo 


(* Specialista in Medicina Legale e delle Assicurazioni e 
Medicina del Lavoro. 

(**) Istituto di Medicina del Lavoro dell’Università di Ge- 
nova: consulente convenzionato. 

(**) Ambulatorio Oculistico. 


S. Ten.me. A. Magnasco** 


Cap.me. M. Domanico*** 


De Weker, l'esame del senso cromatico tramite le ta- 
vole pseudoisocromatiche di Ishihara, l'esame della 
motilità oculare estrinseca tramite cover test per vici- 
no e per lontano con e senza correzione, l'esame del- 
le versioni oculari nelle nove posizioni di sguardo, 
l'esame della vergenza (7), l'esame del fundus oculi 
con oftalmoscopio diretto, la misurazione della ten- 
sione oculare tramite tonometria ad applanazione se- 
condo Goldmann. 

Sempre in tema di informazione e per una pi 
ficace prevenzione primaria si è provveduto ad inv 
re agli Enti, per la diffusione presso gli operatori, una 
copia delle considerazioni riportate nell'allegato n. 2. 
Nell’attuare la circolare della Direzione Generale 
della itare è emerso il problema rappresen- 
tato dai criteri da adottare per la certificazione dell’i- 
doneità al lavoro ai video terminali (V.D.T.). I dati in 
letteratura non sono univoci a riguardo (1, 3, 6) e giu- 
stificano perciò la mancanza di disposizioni spec 
che. In ogni caso si possono già esprimere alcune 
considerazioni. Le pubblicazioni scientifiche in tema 
di videoterminali sono ormai molte, alcune delle qua- 
li condotte su campioni numerosissimi di addetti (4, 
11), mirando ad evidenziare la possibile e tanto temu- 
ta pericolosità dello strumento informatico dotato di 
video, in particolare per quanto concerne l'emissione 
di radiazioni dal tubo catodico (15), i rapporti tra atti 
vità lavorativa e'comparsa di sintomatologia astenopi- 
ca, insorgenza di vizi refrattivi o aggravamento di pre- 
esistenti (9) e, in minor misura, influenze del microcli- 
ma e dell’inquinamento indoor (8,13), atteggiamenti 
posturali prolungati e loro conseguenze (10). I risulta- 
ti di vari studi, molti dei quali meritano ulteriori ap- 
profondimenti, non hanno evidenziato patologie cor- 
relabili con l’attività lavorativa ai video terminali al 
punto che oggi si preferisce parlare di condizioni di 
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disagio (14), facilmente giustificabili dall’ovvio impe- 
gno visivo che tale attività comporta, piuttosto che di 
rischio professionale. Sulla base di queste considera- 
zioni sono stati giudicati temporaneamente non ido- 
nei alla specifica attività solo gli operatori affetti da 
patologie acute degli occhi e degli annessi (3). Si è 
attuato un controllo sanitario mirato alla prevenzio- 
ne primaria con particolare attenzione alle proble- 
matiche denunciate dagli addetti; si è ritenuto di do- 
ver informare il personale sulle caratteristiche del la- 
voro, gli eventuali disagi ad esso collegati e le misure 
da attuare per limitarli. 

Allo stesso modo la visita oculistica ha permesso 
lo studio accurato dell'apparato visivo e oculomoto- 
re consentendo la correzione ottica più idonea alla 
distanza di lavoro e il trattamento di tutti i quadri pa- 
tologici in atto. 

1 dati completi sui risultati ottenuti da questa im- 
postazione saranno disponibili al termine del prossi- 
mo controllo sanitario. 


Riassunto. — Gli Autori hanno affrontato le problema- 
tiche connesse all'attuazione delle direttive del Ministero 
per la Funzione Pubblica in materia di tutela sanitaria del 
personale addetto alle apparecchiature munite di unità vi- 
deo (V.D.T.). 


Résumé. — Les Auteurs ont considéré les problémati- 
ques connexes à la réalisation des directives du Ministère 
pour la Fonction Pubblique en matière de protection sani- 
taire du personnel préposé aux appareils equipés d'écran 
(V.D.T.). 


Summary. — The Authors have put forward the pro- 
blematic consequences in putting into practice the Ministry 
policy for the Public Function concerning health checks for 
the staff working on video personal computers apparatuses 
VD.TI. 
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Allegati alle pagg. successive 


Allegato 1 
OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE 
GENOVA 
MEDICINA DEL LAVORO 
Questionario per gli addetti alle attrezzature munite di video 


COGNOME E NOME . 
Ed: ..... 


SOTTOLINEARE LE VOCI INTERESSATE 


Qualche suo familiare è stato o è affetto da malattie oculari? 
Se sì specificare quale: . 


Soffre di qualcuna delle seguenti malattie? 
Ipertensione Diabete Glaucoma Congiuntiviti 


È stato sottoposto a interventi chirurgici agli occhi? 
Se sì specificare il tipo di intervent 


Lavora al video 1 = continuamente 2 = occasionalmente 


Da quanto tempo? 


1 = meno di due mesi 2 = meno di un anno 3=da la 2 anni 
4=da2a4anni 5= da 4 a 6 anni 6 = da più di 6 anni 
Per quante ore al giorno? 

1 = fino ad un'ora 2=dala2ore 3= da 2a40re 
4= da 4a 6 ore 5 = oltre 6 ore 


Quale attività svolge prevalentemente? 
1 = inserimento dati 2 = consultazione 3 = videoscrittura 
4 = programmazione 5 = cad 6 = altro 


Su quanti visori lavora abitualmente? 
1 = singolo 2 = multipli 


Di che colore sono i caratteri dello schermo? 
1 = verde 2 = bianco 3 = nero 4 = policromo 5 = altro 


Di che colore è lo sfondo dello schermo? 
1 = scuro 2 = bianco 3 = policromo 4 = altro 


Di che colore sono le pareti dell'ufficio? 
1 = bianche = chiare 3 = scure 
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Lo schermo è dotato di filtro protettivo? SI 
Si verificano riflessi sullo schermo? SI 


Di quale tipo di illuminazione è dotato il locale dove lavora? 


1 = neon 2 = lampadine a incandescenza 3 = altro 


Le fonti di illuminazione sono: 


1 = grigliate 2 = schermate 3 = prive di protezione 


Le finestre rispetto all'operatore sono disposte: 
1 = dietro 2 = davanti 3 = di fianco 4 = più posizioni 


Le finestre sono provviste di protezione per la regolazione della luce? SI 


Nel corso dell'attività lavorativa lamenta qualcuno dei seguenti sintomi? 


Mal di testa 1 = raramente 2 = spesso Ba 
Bruciore oculare 1 = raramente 2 = spesso di 
Lacrimazione 1 = raramente 2 = spesso 3 
Visione sfuocata 1 = raramente 2 = spesso ge 
Dolore del collo 1 = raramente 2 = spesso 3 
Dolore alle spalle 1 = raramente 2 = spesso e N 
Dolore alla schiena 1 = raramente 2 = spesso Elia 
Gonfiore alle caviglie o alle gambe 1 = raramente 2 = spesso 3» 


Dopo quanto tempo, dall'inizio del lavoro, insorgono i disturbi? 
1 = meno di trenta minuti 2 = meno di un'ora 3 = a metà giornata 
4 = a termine della giornata 5 = dopo il lavoro 


Per quanto tempo persistono i disturbi, una volta interrotta l’attività? 


1 = alcuni minuti 2 = alcune ore 3 = fino al giorno successivo 


Tali disturbi compaiono anche al di fuori del lavoro? SÌ 


Rispetto all'ultima visita oculistica specificare se: 


1) Ha cambiato attività lavorativa SÌ 
2) Ha cambiato ufficio SI 
3) Le condizioni ambientali sono variate SI 


In caso di risposta affermativa specificare: 


NO 


NO 


5 = non ci sono 


NO 


NO 


NO 
NO 
NO 


Genova, lì 
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Allegato 2 


OSPEDALE MILITARE DI MEDICINA LEGALE 
GENOVA 
MEDICINA DEL LAVORO 


Personale operante con attrezzature munite di unità video — Alcune considerazioni 


INTRODUZIONE 


Il progressivo sviluppo dell'uso dei mezzi infomatici ha determinato un notevole impulso degli studi sul 
rapporto operatore-unità video. Tali studi si sono indirizzati prevalentemente nei seguenti settori: 
a) l'emissione di radiazioni e di onde elettromagnetiche dai tubi catodici; 
b) l'impegno visivo dell’operatore; 
©) la postura assunta dall'operatore e gli effetti sull'apparato osteoarticolare; 
d) gli aspetti illuminotecnici e microclimatici ambientali. 


EMISSIONE DI RADIAZIONI E ONDE ELETTROMAGNETICHE 


Tutte le registrazioni atte a verificare e quantificare l'emissione di energia radiante dai tubi catodici, con- 
dotte anche su apparecchiature sovralimentate e a minima distanza dallo schermo, hanno rilevato quantità di 
radiazioni trascurabili. Le ricerche epidemiologiche escludono inoltre una aumentata incidenza di aborti e 
malformazioni fetali correlati all’uso delle unità video. I risultati scientifici permettono quindi di tranquillizzare 
i lavoratori sui possibili rischi cli assorbimento di energia radiante, anche se qualche riserva, sia pure teorica, 
ta sugli effetti dell’assorbimento di minime dosi di radiazioni a lungo termine. 


viene ancora ava! 


L'IMPEGNO VISIVO DELL'OPERATORE 


Il lavoro con unità video comporta particolare impegno visivo a distanza ravvicinata. È noto come un nu- 
mero elevato di operatori lamenti bruciore oculare, pesantezza palpebrale, lacrimazione, cefalea frontale e pa- 
rietale, visione sfuocata, tutti sintomi di astenopia. L'astenopia, letteralmente “vista debole”, è caratterizzata da 
questo corredo sintomatologico, non associato ad alterazioni esterne od oftalmoscopiche dell'occhio (12). 

Sono invece facilmente diagnosticabili tutti quei difetti refrattivi o le correzioni ottiche inadeguate che so- 
no causa di disturbi immediati. Sono proprio le alterazioni più modeste e ancora compensabili fisiologicamen- 
te con uno sforzo accomodativo, come avviene nell’ipermetropia latente o nell’astigmatismo, a creare i mag- 
giori fastidi all'operatore. 

Anche le alterazioni della motilità oculare quali l’insufficiente convergenza, lo strabismo latente, le ma- 
lattie degli annessi oculari come le congiuntiviti virali ed allergiche, le blefariti e i calazi, possono dare luogo 
a disturbi, talvolta temporaneamente inabilitanti. 

Deve essere ricordato che l’affaticamento visivo varia in relazione alle caratteristiche dell’attività lavorativa 
al videoterminale e alla disposizione degli strumenti di lavoro (tastiera, visore e documento) spesso inadegua- 
ta per le esigenze visive della specifica attività lavorativa. 
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Nessuna ricerca ha ancora consentito di individuare precisi rischi professionali e comunque si può esclu- 
dere che glaucoma (2) e cataratta siano correlati all’attività con le unità video (11). 


ASPETTI ERGONOMICI E POSTURALI 


Lo studio ergonomico-posturale delle posizioni assunte dall'operatore in relazione agli strumenti di lavo- 
ro (insieme di video, tastiera, scrivania, foglio di lavoro, sedia) rivela aspetti interessanti. 

Si ritiene che l’attività muscolare statica prolungata, determinando una compressione continua dei vasi 
sanguigni, favorisca la diminuzione degli scambi di ossigeno nelle zone interessate ed il conseguente accu- 
mulo di sostanze, quali l'acido lattico ed alcuni prodotti del catabolismo, responsabili dell’affaticamento mu- 
scolare e della dolenzia articolare lamentata da molti operatori. 

La disposizione del visore in posizione primaria, di fronte all'operatore e al riparo da fastidiosi riflessi, il 
corretto appoggio del dorso allo schienale della sedia e dei piedi sul pavimento, il mantenimento di posture 
fisse per periodi non troppo prolungati, sono accorgimenti che possono ridurre notevolmente i disagi. 


ASPETTI ILLUMINOTECNICI E MICROCLIMATICI AMBIENTALI 


L'insufficiente o eccessiva illuminazione di un locale, il contrasto prodotto da oggetti con caratteristiche 
cromatiche differenti sono spesso causa di limitazione della prestazione visiva. 

Lo squilibrio statico delle luminanze, come si osserva, per esempio, posizionando lo schermo scuro sullo 
sfondo di una finestra, o lo squilibrio dinamico delle luminanze, quale si ottiene nella visione alternata di do- 
cumenti chiari e schermo scuro, danno origine al fenomeno dell'abbagliamento. 

Soprattutto durante l’attività al terminale gli operatori cercano a volte di compensare flettendo 0 ruotando 
il capo per schermare con le arcate sopraccigliari l'eccessiva luminosità dello sfondo e contemporaneamente 
sollevando lo sguardo verso l’alto, con insorgenza di sintomatologia muscolo-scheletrica. 

Condizioni di illuminamento adeguate, schermatura delle finestre e corretto posizionamento delle attrez- 
zature sono una possibile soluzione al problema. 

I fattori ambientali non fotometrici comprendono principalmente le variazioni microclimatiche ed il mi- 
croinquinamento. 

Un basso tenore di umidità relativa (U.R.), la presenza di flussi d’aria elevati e costanti (prodotti da sistemi 
di ventilazione e raffreddamento o da apparecchiature quali stampanti, videoterminali, fotocopiatrici) e una 
diminuita frequenza del riflesso di ammiccamento (frequente nel corso di attività che richiedono concentra- 
zione) possono favorire una eccessiva evaporazione del film lacrimale, con successiva esposizione della su- 
perficie corneale agli agenti atmosferici e conseguente comparsa di bruciore oculare. Il lavaggio del viso con 
acqua 0 l'uso di lacrime artificiali attenuano tale sintomatologia. 

Circa gli effetti dell'inquinamento indoor gli studi fino ad oggi condotti hanno sottolineato l'importanza 
dei materiali utilizzati nella costruzione degli edifici, dell'arredamento degli ambienti e del fumo passivo senza 
periltro stabilire il peso rivestito dagli stessi nella comparsa della sintomatologia sopra riportata. 
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COMPOSTI AROMATICI POLINUCLEARI NELLE ACQUE: ASPETTI TECNOLOGICI, 
CHIMICO-FISICI, DEGRADATIVI ED IGIENICO-SANITARI 
NOTA I 


L. Olori V. Cannavale 


Dopo aver preso in considerazione nella Nota I 
gli aspetti tecnologici ed igienico-sanitari degli idro- 
carburi policiclici aromatici (IPA), nella presente nota 
sono valutati gli aspetti chimico-fisici e degradativi. 

Si riportano di seguito per i 6 IPA specifici le con- 
centrazioni riscontrate in diversi comparti acquosi a 
partire dalle acque potabili, di pioggia, di fiume, per 
finire con quelle superficiali e di scarico. 


Benzo (a) Pirene BaP 


È un composto policiclico arenico a 5 anelli con- 
densati. 

Virtualmente solubile in acqua, biodegrada in ac- 
que naturali (HSDB) senza utilizzo di carbonio 0 di 
fonti di energia. Il BaP è considerato un potente can- 
cerogeno, ed è un prodotto della pirolisi (700-950 °C) 
dell’antracene, dei carboidrati, degli amminoacidi e 
degli acidi grassi. Nelle acque di rubinetto i valori di 
concentrazione non sono omogenei, ciò dipende dal 
tipo di tubazioni e serbatoi impiegati per l’adduzione. 
Anche in acque superficiali e sotterranee i valori oscil- 
lano da frazioni di nanogrammo a decine di migli: 
di nanogrammi, probabilmente la spiegazione nasce 
da fenomeni di sommovimentazione di sedimenti e 
da turbolenze dei corsi d'acqua che inglobano pulvi- 
scolo atmosferico nel quale il BaP è fortemente adsor- 
bito. 

Nella tabella 1 sono riportati i valori di concentra- 
zione del BaP nei comparti acquosi. 


A. Chiusano 


E. Cucuzza G. Servili 


Tabella 1 


Comparto acquoso BaP ng/L|Rif. Bibl. 


Acque potabili 0.2-1000 (*) | IARC (1983) 
0.5-4 
22-72 ST ISS (a) 
HSDB (1989) 


Acque di pioggia 


Acque di fiume: 
Tamigi (Kew Bridge) |130 
— Tamigi (Albert Bridge) |160 

Tamigi (Tower Bridge) |350 


— Gersprez (Munster) 9.6 

— Danubio (Ulm) 0.6 

— Main (Seligenstadt) 1.1-43 
— Aach (Stockach) 4-16 
— Schussen (Germania 10 
Ovest) 


Acque superficiali = 


Acque sotterranee 0:47 (*). 
400-3800 
Acque di scarico 3: 128 


1-6-108 (#*) 


(*) Diversità dovuta alla tubazione di adduzione 
(**) Diversità dovuta a sommovimentazione di sedimenti 
(***) Diversità dovuta a scarichi industriali. 


Benzo (b) Fluorantene B(b)FA 


Composto ciclico aromatico con 4 anelli benzeni- 
ci ed uno pentatomico condensati. E insolubile in ac- 
qua e presenta un certo grado di degradazione biolo- 
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gica. È stato riscontrato in concentrazioni dell'ordine 
dei ng nelle acque potabili, superficiali, di rubinetto, 
piovane, sotterranee ed in acque di scolatura prove- 
nienti da vecchie case, industrie o strade. Nelle acque 
di scarico le concentrazioni sono risultate 1000 volte 
superiori (vedi tab. 2) 


Tabella 2 
Comparto acquoso BbFA ng/L  |Rif. Bibl. 
Acque potabili 0.4-5.4 
2.6-5.4 (*) | IARC 1983 
0,8-11,5 


ST ISS (b) 


Verschueren, 
K. (1983) 


Acque di pioggia -- 
Acque di fiume, lago 39-9910 


Acque superficiali 0.6-1 
Acque scolatura case, ind.| 3.7-156 
Acque sotterranee 0.6-5.7 
Acque di scarico 40-23700 


(*) La disomogeneità è dovuta al tipo di tubazione impiega- 
ta, 


Benzo (k) Fluorantene BKFA 


È un composto policiclico aromatico con 4 anelli 
di tipo arenico ed anello pentatomico, condensati. È 
virtualmente insolubile in acqua e subisce degrada- 
zione chimica foto-ossidativa nei solventi organici. È 
un policiclico ubiquitario e proviene da combustioni 
incomplete e dalle lavorazioni dell'industria chimica 
(v. alluminio) e petrolchimica. 

La presenza in acqua di questo composto è gene- 
ralmente associata alle polveri. Il contenuto nelle ac- 
que potabili e di pioggia varia da frazioni del nano- 
grammo a qualche nanogrammo. Valori elevati si ri- 
scontrano nelle acque di scarico (vedi tab. 3). 


Benzo (J) Fluorantene BjF ia 


Il BjF è un composto policiclico aromatico a 4 
anelli arenici ed 1 anello pentatomico condensati. 
Viene considerato un possibile cancerogeno per l’uo- 
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Tabella 3 

Comparto acquoso BKFA ng/L |Rif. Bibl. 
Acque potàbili 0.07-0.2 
Acque di pioggia 13.4 ST ISS (a) 
Acque sott. a tratt. di 1.6-10.1 Verschueren, 
potabilizzazione K. (1983) 
Acque di fiume: 4.8-9.6 
— Gersprenz (Monaco) 
— Danubio (Ulm) 7.7-144.1 
— Main (Seligenstadt) 4.2-130 
— Aach (Stockach) 132-173 
— Schussen Germania 39 
(Ovest) 
— Tamigi (P.te Kew) 80 
— Tamigi (P.te Albert) = |40 

Tamigi (P.te Tower) fini 


mo, Si riscontra in tutti i comparti acquosi: acque su- 
perficiali, acque di fiume e acque sotterranee in con- 
centrazioni che vanno da qualche nanogrammo (0,6 
ng/L) fino a 50 ng/L. Concentrazioni elevate 
(17.000-18.000 ng/L) sono state acclarate in acque su- 
perficiali contaminate da effluenti industriali e da ma- 
teriali bituminosi a contatto con queste. Nelle acque 
potabili trattate, destinate al consumo umano, i valori 
sono considerevolmente più bassi e vanno da frazioni 
del nanogrammo (0,3 ng/L) a qualche decina di nano- 
grammi (14 ng/L), I trattamenti di potabilizzazione ne 
riducono notevolmente la presenza abbattendo il 
94-99% del valore di concentrazione in ingresso 
all'impianto; in alcuni casi, a seconda del tipo di trat- 
tamento, l’abbattimento risulta del 100%. Si riportano 
in tabella 4 alcuni dati di letteratura del BjF. Non risul- 
ta che siano stati effettuati saggi di degradazione (bio- 
degradazione, fotodegradazione, idrolisi in funzione 
del pH) del composto singolo, nel comparto acquoso. 


Benzo (a) Antracene BaA 


È un composto policiclico aromatico a 4 anelli 
condensati. 

Praticamente insolubile in acqua. Reagisce come 
un diene nelle reazioni di Diels-Alder. Degrada foto- 
chimicamente in acque salmastre in ragione del 55% 
in 5 ore e del 100% in 10 ore. Biodegrada in ecosiste- 


Tabella 4 Tabella 5 
Comparto acquoso BjF ng/L|Rif. Bibl. Compatto acquoso BaA ng/L_|Rif. Bibl. 
Acque potabili 1.0-14 Acque potabili -- IARC (1983) 
Acque di pioggia 2.6-11.1 Verschueren, Acque di pioggia -- 

K. (1983) Acque sott. a tratt, di = ST ISS (1985) 

Acque sott. a tratt. di 0.3 TARC (1983) potabilizzazione 
potabilizzazione USA Acque di fiume: 
(Pittsburg. Huntington) sichussenernanà 56 
Acque di fiume: Ovest 
— Gersprenz (Monaco) |4.6-14.7 SDB (1989) — Gersprenz (Monaco) |4.3-18.8 
— Danubio (Ulm) — Danubio (Ulm) 11-14 
— Main (Seligenstadt) 3 — Main (Germania Ovest) |7-385 
— Aach (Stockach) 144-420 Acque sotterranee 0-1.3 
— Monongabela (Pitt- 36 — Acque di scarico 500-4900 


sburg) 
— Ohio (Huntington) A 
— Delaware (Philapelphia)] 42.6 


Acque superficiali 0.6-1,2 
4.6-150 
Acque sotterranee 0.6-1.3 


Acque di scarico: 
Da complessi famigliari, |296 
da industria e da deflussc 
del manto stradale 


Da effluenti dom 37-205 
Da effluenti misti 20-29600 
Durante piogge persistenti] 10.790 
ed intense 


tici 


mi acquatici controllati e protetti. Rilasciato in acqua 
si adsorbe ai sedimenti o al materiale particellato pre- 
sente in acqua e bioconcentra negli organismi acqua- 
tici. In acque correnti, super li di lago, è stato rile- 
vato in concentrazione dell'ordine del ng, in acque di 
scarico e in acque melmose si riscontrano valori mol- 
to più elevati (vedi tab. 5). 


DEGRADAZIONE 


Per quanto attiene l'aspetto degradativo, gran 
parte degli IPA presenti nel comparto acquoso deriva- 
no da scarichi industriali e da scarichi di motori diesel 
e di motori a benzina. In quest’ultimo caso l’elevata 
stabilità termodinamica per alcuni di essi consente di 
resistere alle alte temperature che si generano in detti 
motori e di diffondere direttamente o indirettamente 
nelle acque. 


L’energia percentuale di risonanza (RE%) — defi- 
nita come il prodotto di 100 volte l'energia di risonan- 
za calcolata per via teorica, diviso per il totale 
dell'energia di elettroni della struttura olefinica di rife- 
rimento — può essere utilizzata come parametro di va- 
lutazione per determinare la stabilità di un sistema ci- 
clico a doppi legami coniugati. Gli IPA presenti 
nell'ambiente hanno, generalmente, valori di energia 
di risonanza percentuale maggiori di 2,5; questo dato 
potrebbe essere preso come parametro di riferimento 
per valutare una loro più o meno rapida degradazione 
nell'ambiente a seconda che il valore di RE% sia mag- 
giore o minore di 2,5 (Aihan 1988). 

I dati di letteratura sulla degradazione degli IPA 
provengono per lo più da sistemi modello; la fotossi- 
dazione, per esempio, è un aspetto degradativo che si 
realizza in presenza di ozono e sotto l’azione di luce 
solare (HSDB 1989); la biodegradabilità sembra possi- 
bile solo con microorganismi del suolo in cui vengo- 
no degradati IPA ad elevato peso molecolare. Questo 
fatto, del tutto anomalo, è spiegabile con la specificità 
dei sistemi di percolazione in cui la potenza del siste- 
ma influenza la biodegradazione (IRPIC 1987). 

Studi di stabilità in acqua hanno evidenziato che, 
oltre alla struttura chimica del composto adsorbito su 
particellato colloidale o disciolto in acqua, altri para- 
metri hanno influenza sulla stabilità: le condizioni mi- 
croambientali (aerobie ed anaerobie), l'intensità della 
luce e l'adsorbimento sul materiale particolato disper- 
so ai fini della rottura microbica. Ricerche condotte 
con colture pure di microrganismi hanno acclarato la 
possibilità di metabolizzare FA, BaP, FL e PY con spe- 
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cie selezionato del tipo “P. Putida”, “Flavobacterium 
SP.”, P. Capsulata”, a concentrazioni prossime al limite 
di solubilità (Olori et all. 1989 d.). 

Sono stati isolati batteri in grado di cometaboliz- 
zare FL, FA e PY. Questo tipo di degradazione aerobia 
naturalmente decresce al crescere del numero degli 
anelli dei policiclici aromatici, delle loro dimensioni e 
del grado di saturazione dell’anello. 

Studi con IPA radiomarcati hanno mostrato una 
possibilità degradativa per quelli a basso peso mole- 
colare ma non per quelli a peso molecolare elevato 
(Jept 1981). Tentativi di degradazione microbica in 
ambiente marino si sono dimostrati del tutto inefficaci 
(Irpic 1987). Lo stato dell'arte sulla degradazione de- 
gli IPA con bioprocessi, nel comparto acquoso, è an- 
cora incompleto. 

Occorre orientare la ricerca verso test biodegra- 
dativi con ceppi microbici modello (Olori et all. 1985, 
1989, 1989 d) sugli IPA sui quali l'Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) ha fissato dei limiti per le 
acque da bere (OMS 1971), utilizzando i metodi pre- 
visti dalla direttiva CEE 84/449 e 87/302 e focalizzan- 
do in modo prioritario l'attenzione verso gli IPA “pos- 
sibili” o “probabili cancerogeni” che risultano partico- 
larmente solubili in acqua (Amash 1979). 


NORMALIZZAZIONE RISPETTO AL BaP DEGLI IPA 
CANCEROGENI SELEZIONATI 


Allo scopo di ricercare un indicatore della pre- 
senza degli IPA nelle acque potabili si è tentata una 
normalizzazione per i sei IPA (BaP, BaA, BbFA, BKFA, 
BjFA e IP) per i quali l'OMS ha stabilito un limite (200 
ng/L) nelle “Norme Europee delle Acque da Bere” 
(OMS 1971). 

La normalizzazione è stata calcolata rispetto al 
BaP presente in tutti i ricettori del comparto acquoso 
in concentrazioni significative (acque superficiali — 
13000 ng/I, acque sotterranee 0.1 — 6 ng/L, acque di 
rubinetto 0 — 1000 ng/L, acque di pioggia 10 — 1000 
ng/L) (Iarc 1983). 

A causa della non disponibilità di dati puntuali 
ma di intervalli di concentrazione, si è tentato, per il 
calcolo del valore della mediana, di effettuare un'ap- 
prossimazione basata sull'ipotesi di considerare il 
comparto acquoso un insieme dinamico in stato di 
equilibrio e di calcolare il valore della mediana nel- 
l'intervallo di concentrazione comune ai diversi com- 
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Tabella 6 — Contenuto di IPA in acque fluviali uti- 
lizzate per l'approvvigionamento idropotabile 


Fiume| B(K)F | IP_|B®)FA| BP | Note e rif. 
ng/L | ng/lL | ng/L | ng/L | bibliografici 
Ai 48 95 66 131 | A,B,D = fiumi 
Ai 19 41 27 84 | inglesi. L'indice 
As 9 i 5 5 | in basso indica 
Ai f-| 3 4 4 | la postazione di 
As 4 4 s 8. | campionamento. 
As 4 5 5 9 
A; b} 12 12 12 
Ae 6 la 14 18 
Ag 7 17 7 17 | Crane, RI. 
Av 5 5 11 15 | (1980-b) 
An 14 14 33 33. | Acheson, M.A. 
Au 16 16 34 34 | (1976) 
B, 29 5 ») 10 
Bi 3 5 5 10 
B, 10 20 20 20 
B, 9 15 15 20 
B. 15 20 20 15 
Bi 5 ld 10 14 
B 15 15 18 25 
Bi 16 13 20 25 
B 15 15 18 25 
Bio 5 a 10 15 | Crane, RI. et al. 
Bi 10 5 fi 12 | (1980-a) 
Ba 12 10 10 12 


(*) Fiumi ad ele- 
vata portata, 
postazione 

in posizione 

di alto flusso, 


DJ) | 113 | 249 | 249 | 349 

Dif) | 123 184 184 532 

E 7 10 14 21 

E; 13 13 13 36 

E, 8 8 8 17 

LA 14 19 27 27 

Gi 7 10 14 20 | (*) Fiumi ad ele- 
Gi 1.5 15 15 6 | vata portata, 
H 4 4 4 8. | postazione 
Hi 5 7 10 10 | in posizione 
H() 20 29 4l 81 | dialto flusso. 


Tabella 7— Contenuto di IPA in acque potabili (da 
acque superficiali trattate) 


Tabella 9— Contenuto di IPA in acque fluviali non 
destinate ad approvvigionamento idropotabile 


Cam- | BOO)F | IP |B(b)FA| B(a)P | Note e rif. 
pione | ng/L | ng/L | ng/L | ng/l | bibliografici 
N. 

1B D 2 2 2 Crane, R.I. 
2B 2 2 2 2 et all., 1980 b 
3B 2 2 2 2 

4B Ri 2 2 2 

SB 2 74 2 2 

6B 2 2 2 2 

7B 2 È 2 2 

8PS 8 3 3 3 

9PS 2 2 2 2 

10PS | 360) 2 d 2 (*) Indentificato 
11PS 2 2 2 2 per fluorime- 
12PS 2 2 2 2 tria, 

13PS 2 2 2 R 

14PS 2 74 2 2 


Tabella 8- Contenuto di IPA in acque potabili (da 
acque sotterranee trattate) 


Cam- | BOK)F | IP |B(b)FA[ B(a)P | Note e rif. 

pione | ng/L | ng/L | ng/L | ng/L | bibliografici 

N. 

1 2 20) 2 2 (©) AI limite di 

2 2 2 2 2 rivelabilità 

3. 2 2 2 2 

4 2 2 7) 2 Crane, R.I. 

9 E) 3 3 3 (1980 b) 

6 3; o) 3 i) 

7 3 8 di 3 Acheson, M.A. 

8 3 3: n 3 (1976) 

9 2 2 2 2 Crane, R.I, et 
all, (1980 a) 


parti (acque di pioggia, acque superficiali, acque sot- 
terranee, acque di rubinetto, ecc.). 

I risultati di detta approssimazione sono riportati 
nelle tabelle n. 6, 7, 8, 9. Dalle tabelle si evince che 
quando il BaP è presente a livelli di concentrazione 
massima, il BbFA ed il BKFA sono presenti in ragione 
di 1/5 rispetto al BaP mentre il BjFA e l'IP rispettiva- 
mente in ragione di 1/1000 e di 1/50. 


Fiume| BOO)F | IP |B(b)FA| B@)P | Note e rif. 
ng/L | ng/L | ng/L | ng/l | bibliografici 

Gi 20 10 20 30. | Crane, RI. 

(71 20 10 20 30 | (1980 b) 

G 28 25 25 50 | Acheson, M.A. 

G 14 21 21 40 | (1976) 

Gs 16 16 16 22. | Crane, Rl.et 

(0° 18 18 24 33. | ‘all. (1980 a) 

In 7 Vird vi 166 


Tabella 10- Contenuto di IPA in acque da bere di 
alcuni stati europei 


Acqua di | BbFA | bkFA | BaP IP_|Rif. 
rubinetto | ng/L ng/L | ng/L | ng/L |bibl. 
0.6 09 () 0.3 | Cec 1979 
45 8 2 2 
2 2 0.2] 3 Crane et all. 
3 1) 0.5) 2 
3 5 4 x) Grimmer et 
2 36 1000 | 75 al. 1981 
04 2 2 2 
SA 0.07 2 2 
Camp. 9] 26 | 02 2 2 
Camp. 10] 0.8 3 3 2 
Camp. 11| 11.5 2 2 2 
Segue Tabella 10 
INTERVALLI E MEDIANE NORMALIZZAZIONE 


RISPETTO AL BaP 
Intervallo (0,4-45) 


BdFA n, 
BbFA . 
ara 8 =i12 
Mediana 2, BaP 
Intervallo (0,07-36) 

BKEAT BKFA 09 
Mediana 2 BaP 
Intervallo (0,3-75) IP ai 

IP SG a z BaP i 
Mediana 2,5 
Intervallo (0-1000) 

BaP 


Mediana 2,3 
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Nel caso in cui il BaP è presente a livelli di con- 
centrazione minima il BbFA ed il BKFA si ritrovano in 
concentrazione dieci volte superiore e l'IP in concen- 
trazione raddoppiata; ciò è spiegabile in termini di so- 
lubilità relativa. x 

Il fluorantene, tanto per fare un esempio, ha una 
solubilità in acqua 50 volte superiore a quella del ben- 
zo (a) pirene (BaP). È stato possibile effettuare un ti- 
po di normalizzazione puntuale, al di fuori di quella 
considerata precedentemente che riguarda, in parti- 
colare, il BbFA, il BKFA e l'IP. 

In tabella 10 sono riportate le concentrazioni re- 
lative, l'intervallo di normalizzazione e le mediane. In 
questo caso, per le acque da bere, i valori di concen- 
trazione sono risultati alquanto bassi (si tratta di qual- 
che ng/L o frazione di esso) e ciò trova riscontro nella 
realtà delle proprietà chimico-fisiche di questi com- 
posti (v. solubilità) e nell'efficacia di trattamenti di po- 
tabilizzazione. 

Una considerazione a parte meriterebbe il fluore- 
ne che, se non considerato nelle norme Europee delle 
acque da bere dell'O.M.S., andrebbe monitorato e stu- 
diato: la sua solubilità in acqua risulta 65 volte mag- 
giore rispetto a quella del BaP, 


CARATTERIZZAZIONE DEL RISCHIO 


tono indubbiamente delle incertezze nella 
caratterizzazione del rischio tossicologico per il com- 
parto acquoso sia perché mancano dati di un possibi- 
le processo biodegradativo sia perché te ricerche con- 
dotte nei vari Paesi non sono state finalizzate alla va- 
lutazione del rischio tossicologico, al comportamento 
del rivestimento bituminoso all’aggressività delle ac 
que ed al limite di esposizione accettabile per le ac- 
que da bere. 

In termini di concentrazione i risultati sono flut- 
tuanti perché diverse sono state le condizioni opera- 
tive, la natura delle acque trattate, il tipo di rivesti- 
mento bituminoso analizzato. 


In alcuni casi non era neppure nota la natura chi- 
mica del rivestimento. Un dato è certo: le acque ag- 
gressive e mediamente aggressive asportano IPA da 
tubazioni rivestite e i livelli di policiclici aromatici so- 
no particolarmente elevati nella fase di messa in ope- 
ra e manutenzione delle condotte in cui dette opera- 
zioni implicano sommovimenti del rivestimento stes- 
so (Olori L. et all. 1989 b). 
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I livelli di concentrazione secondo dati EPA pub- 
blicati nel Federal Register 1980, per un individuo del 
peso medio di 70 kg che consuma mediamente 2 litri 
di acqua al‘giorno sono: 


Rischio Livello IPA H}O 
105 28 ng/L 
10 2.8 ng/L 
107 0.28 ng/L 


Un tentativo per fissare un limite di sicurezza per 
una persona adulta che beve normalmente 2 litri di 
acqua al giorno, quale livello di esposizione accetta- 
bile (AEL), è stato proposto da P.J. Rugen e collabore 
tori per ciascuno dei 6 IPA previsti dalle normative na- 
zionali e comunitarie (P.J. Rugen et all. 1989). 

Sulla base della dose relativa all'insorgenza del 
tumore (RTD) gli Autori hanno calcolato la dose sicu- 
ra di ingestione: 28 ng/L per il BaP, 37 ng/L per il BjFL, 
78 ng/L per il BbFL, 4700 ng/L per l'TP e 6200 ng/L per 
il BaA. 


CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 


Dall'esame della letteratura e delle nostre ricer- 
che tuttora in atto possiamo trarre le seguenti conclu- 
sioni: 


— le acque superficiali contengono bassi livelli di 
IPA tot. in genere < 50 ng/L; 

- le acque di falda ne contengono da 40 a 300 
ng/L. 

I livelli di concentrazione maggiori si hanno in 
concomitanza di eventi piovosi e quando il dilava- 
mento superficiale è maggiore: 

— le acque di rubinetto contengono da qualche 
ng/L ad alcune frazioni di ng/L; pertanto non dovreb- 
bero presentare un rischio per l’ingestione umana so- 
prattutto se sottoposte a trattamenti di potabilizza 
ne che ne riducono la concentrazione; 

— il 25% degli IPA tot. si solubilizza e questo ren- 
de difficile il processo estrattivo e quindi la loro iden- 
tificazione; 

— un alto livello di IPA TOT. nelle acque potabili 
è ascrivibile ai prodotti usati nei “linings” bituminosi 
delle tubazioni che cedono alle acque idrocarburi po- 
liciclici; 

— l'asporto è correlabile alla natura delle acque, 
alle caratteristiche chimiche e chimico-fisiche delle 
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stesse, al tempo di contatto, alla tecnologia impiegata 
nel rivestimento; 

— nelle fasi di messa in opera, di manutenzione e 
di spurgo i livelli di policiclici che si riscontrano nelle 
acque sono più elevati per sommovimentazione del 
rivestimento stesso. 

Un monitoraggio delle acque per il fluorene an- 
drebbe previsto in considerazione della sua elevata 
solubilità. 


Riassunto. — Nel presente lavoro (suddiviso in Nota I 
e Nota II) gli Autori prendono in rassegna le caratteristiche 
chimico-fisiche, gli aspetti tecnologici, degradativi ed igie- 
nico-sanitari degli idrocarburi policiclici aromatici (IPA). 

Tali composti, presenti nelle acque destinate al consu- 
mo umano, costituiscono un problema di grande interesse 
igienico-sanitario e sono oggetto di studio e di ricerca da 
parte di molti ricercatori. 


Résumé. — Dans ce texte (subdivise en Nota I et Nota 
ID), les Auteurs passent en revue les caractéristiques chimi- 
co-physiques, l pects technologiques, ceux des agents 
de dégradation et les aspects hygiénique-sanitaires des 
hydrocarbures poly ques aromatiques (HPA). 

Ces composants, présents dans les eaux destinées à la 
consommation humaine, constituent un problème hygieni- 
que-sanitaire de grand intérét et nombreux sont les cher- 
cheurs qui les étudient et entreprennent des recherches à ce 
sujet. 


Summary. — In the present work (divided into Nota I 
‘and Nota II) the Authors review the physico-chemical cha- 
racteristics, the technological aspects as well as degradative 
and health and hygiene aspects of aromatic policyclic 
hydrocarbons (APH). 

These compound, present in the waters destinated for 
juman use, costitute a problem of great interest from the he- 
alth and hygiene point of view and are subject of research 
and studies implemented by many specialists. 
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CERVICO VAGINITI DA CHLAMIDIA: 
Comparazione nello screening di massa tra test di immunofluorescenza (IFA) 
ed immunoenzimatico (EIA). 


F. Vicerè A. Caramanica, 


INTRODUZIONE 


ampiamente nota l'importanza della patologia 
genitale femminile nell’ambito medico e sociale. 

Infatti il distress psicologico e fisico della pazien- 
te, il rischio di complicanze soprattutto a livello degli 
annessi con pericolo di infertilità, si accompagnano 
agli alti costi per le indagini diagnostiche, per i farma- 
ci, per i trattamenti endoscopici o di micro-chirurgia. 

Si impone quindi la ricerca di metodiche di s 
ning altamente sensibili e specifiche che presentino 
un costo accettabile per la prevenzione secondaria 
(scoperta precoce dell'agente infettivo nell'organismo 
prima della sintomatologia e delle complicanze) di 
tutti gli agenti infettivi, (e tra questi uno dei più im- 
portanti la Chlamidia Trachomatis), responsabili della 
patologia infettiva genitale femminile. 

La Chlamidia Trachomatis ha assunto nell'ultimo 
decennio un'importanza eziopatogenetica continua- 
mente crescente, La Chlamidia è un batterio intracel- 
lulare obbligato con caratteristiche gram negative. 
Necessita dell’aiuto della cellula ospite, poiché pre- 
senta alcune limitazioni metaboliche che non gli per- 
metterebbero la vitalità e la replicazione. Sono cono- 
sciute due specie di Chlamidia: Trachomatis e Psittaci 
entrambe patogene per l’uomo che si differenziano 
tra loro sulla base della positività alla colorazione del- 
le colonie con lo iodio (la Trachomatis produce glico- 
geno, quindi è positiva allo iodio, mentre la Psittaci 
non produce glicogeno quindi è iodio-negativa). Non 
esistono dubbi sulla trasmissione venerea dell’infe- 
zione genitale, tuttavia la trasmissione può avvenire 
anche attraverso altre vie, come ad esempio durante 
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il passaggio del feto attraverso il canale del parto. 

La difficoltà di essere riconosciuta come agente 
causa di patologie ginecologiche è da collegare da 
una parte al fatto che le infezioni da C.T. sono spesso 
caratterizzate da scarsa sintomatologia ed obiettività, 
dall'altra che, endo un parassita intracellulare ob- 
bligato, non viene messo in evidenza con i comuni 
esami colturali, ma necessita di indagini più complica- 
te. 


Mediante la diagnostica strumentale e di labora- 
torio è tuttavia possibile pervenire ad una corretta dia- 
gnosi. 

a) Colposcopia: La Chlamidia è stata associata da 
molti Autori, in un'alta percentuale di pazienti, all’e- 
ctopia sanguinante ricoperta da secrezione mucopu- 
rulenta, alla polipc artenza dal canale cervicale 
ed alle aree di trasformazione. 

b) Citologia: può evidenziare alterazioni aspecifi- 
che dovute alla flogosi, come un elevato numero di 
leucociti, o linfociti di dimensioni elevate. Tra i reperti 
specifici, abbiamo la presenza di vacuoli intracitopla- 
smatici otticamente vuoti che secondo alcuni Autori 
potrebbero essere patognomonici di infezione da 
Chlamidia. 

©) Esame Colturale: è la metodica più sensibile e 
specifica per la diagnosi di infezione; prevede l'uso 
del terreno di coltura di Mc. Coy trattato con iodiodes- 
sosiuridina, cicloesimide e successivamente colorato 
con Lugol. 

d) Indagini sierologiche: metodica che tende a 
mettere in evidenza non l'agente eziologico, ma gli 
anticorpi contro di esso prodotti dall’ospite; di facile 
applicazione è stato introdotto di routine nei vari 
screenings diagnostici. 

e) Immunodiagnosi: 1 immunofluorescenza 

2 immunoenzimatico 
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Immunofluorescenza (IFA): mette in evidenza 
l’antigene mediante gli anticorpi marcati con fluore- 
scina. 

Immunoenzimatico (EIA): mette in evidenza l’an- 
tigene mediante anticorpi marcati con perossidasi. 

Tali tests sono da pochi anni in commercio ma 
stanno rivoluzionando il sistema diagnostico prece- 
dentemente eseguito per la Chlamidia. 

I quadri patologici attribuiti alla Chlamidia Tra- 
chomatis sono numerosi ed interessano diverse bran- 
che specialistiche (vedi tab, 1); come si evince da tale 
tabella l'interessamento di questo agente patogeno 
nella ginecologia è tutt'altro che raro. 


Tabella 1- Patologie date dalla Chlamidia 


— Uretrite non gonoccocica 
— Epididimite 

— Prostatite 

— Proctite 

— Bartolinite 

— Cervico-vaginite 

— Endometrite 

— Salpingite 

— Linfogranuloma venereo 
— $. di Reiter 

— Congiuntivite da inclusi 
— Polmonite del neonato 


Tutto questo ci ha quindi spinto ad un'indagine 
più approfondita, alla ricerca di tale germe, al fine di 
prevenire e di curare le patologie e le complicanze 
che l'infezione può comportare. 


MATERIALI E METODI 


Il nostro ambulatorio di Ginecologia ed Ostetri- 
cia in collaborazione con il Laboratorio Analisi ha ese- 
guito da Febbraio 1990 a Ottobre dello stesso anno 
320 prelievi del canale cervicale che sono stati esami- 
nati mediante tests immunodiagnostici: 

IFA: la cervice viene pulita con un tampone di co- 
tone montato su pinza, poi con un cotton-fioc si ese- 
gue il prelievo endocervicale più profondamente pos- 
sibile. Tale prelievo viene quindi strisciato su un vetri- 
no, si fa asciugare e quindi vi si mettono sopra due 
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gocce di acetone che funge da fissativo, poi bisogna 
metterlo in frigorifero e deve essere letto al massimo 
entro una settimana. 

Con tale metodo si ricercano gli antigeni intra ed 
extracellulari mediante anticorpi monoclonali marcati 
con fluorescina. 

EIA: viene sempre pulita la cervice con un tam- 
pone di cotone montato su pinza, poi con un cotton 
fioc si esegue il prelievo endocervicale. Si spezza a 
metà l’asticella del cotton fioc e la metà che contiene 
il tampone viene immersa in una provetta dove c'è 
una soluzione tampone isotonica che la fissa, poi vie- 
ne messa in frigorifero, 

Anche con questo test si ricercano gli antigeni ma 
questa volta mediante la seguente reazione: antigene 
più anticorpo più antianticorpo legato ad una perossi- 
dasi. Il rutto viene messo su un substrato che lega la 
perossidasi, poi si valuta il livello colorimetrico, Se la 
perossidasi agisce con il substrato, naturalmente si- 
gnifica che l’antigene era presente e si è legato all’an- 
ticorpo; questo a sua volta si è legato all'antianticorpo 
dove era legata la perossidasi. 

Dopo aver eseguito questi prelievi, vengono ese- 
guiti tutti i passaggi della colposcopia. Il materiale co- 
sì ottenuto si invia al laboratorio analisi dove vengono 
eseguiti i tests diagnostici, e la risposta ci è data in 
breve tempo. 


RISULTATO 


Da Febbraio 1990 a Ottobre 1990 mediante la tec- 
nica immunoenzimatica e di immunofluorescenza ab- 
biamo analizzato 320 pazienti. 

Le pazienti positive alla Chlamidia: 12 (3,75%) 
avevano un'età media di 35 anni (range 21-46). Le pa- 
zienti negative alla Chlamidia: 308 (96,2%) avevano 
un'età media di 31 anni (range 27-41). 

Sapendo che tale parassita intracellulare ha note- 
vole trofismo per le cellule cilindriche e metaplastiche 
della cervice, abbiamo eseguito su tutte le pazienti 
l'esame colposcopico alla ricerca soprattutto degli 
elementi patognomonici precedentemente ricordati: 
ectopia, poliposi, aree di trasformazione; da tale inda- 
gine è risultato che le pazienti positive alla Chlamidia 
nel 33,33% dei casi avevano un quadro di ectropion 
con area di trasformazione normale. 

Pur sapendo dell'importanza del numero dei par- 
tners e dell’età in cui la paziente ha avuto il I rapporto 
sessuale, non abbiamo indagato su tali dati da una 


parte per non colpire la sensibilità delle nostre pa- 
zienti, dall'altra per non ritrovarci con dati scarsamen- 
te attendibili. 

Conoscendo il rapporto che molti Autori hanno 
riscontrato tra l’uso di anticoncezionali orali e infezio- 
ne da C.T., e pur sapendo che tale rapporto non è do- 
vuto direttamente alla terapia con E-P ma alla modifi- 
cazione del ph vaginale ed alle modificazioni dei co- 
stumi sessuali che queste comportano, abbiamo tro- 
vato che nessuna delle pazienti che erano positive al- 
la C.T. faceva o aveva fatto uso di E-P e che il 33,33% 
era portatrice di IUD; il restante 66,67% non faceva 
uso di nessun mezzo anticoncezionale. 

Tra le pazienti positive alla C.T. 3 (25%) erano af- 
fette da bartolinite; 3 (25%) avevano disturbi del ciclo 
mestruale; le restanti 6 (50%) erano asintomatiche, e 
giungevano al nostro ambulatorio solo per controllo. 
11 100% delle pazienti positive alla C.T. escludevano di 
avere partners affetti da sintomatologia genitale. 


DISCUSSIONE 


É ormai scontato che la C.T. è responsabile di va 
ri quadri patologici a carico dell'apparato genitale ma- 
schile e femminile, ma non è ancora certo il range di 
incidenza, essendo questo dovuto a numerose varia- 
bili presenti nella popolazione che andiamo ad esa- 
minare quali età, numero dlei partners, condizione so- 
cio-economica, patologia cervicale, ecc, 


Tabella 2- Fattori predisponenti all'infezione da 
GI 


— Età 
— Età del I rapporto sessuale 
— Numero di rapporti sessuali mensili 
— Numero dei partners 
— Rapporti con partners affetti da patologia ure- 
trale 
Bassa condizione socio-economica 
— Patologie cervicali: ectopia 
poliposi 
area di trasformazione 
Altre infezioni intercorrenti 
Uso di IUD 
Mancanza di rapporti protetti con condom 


Nelle nostre pazienti, che rispecchiano una con- 
dizione socio-economica medio-alta, la percentuale 
di incidenza è del 3,75%, lievemente inferiore alla 
percentuale di altri maggiori esponenti del campo. 

Non tutti gli Autori concordano sull’affidabilità 
del pap-test. Nella nostra casistica abbiamo visto che 
c'è una bassa correlazione tra dimostrazione immuno- 
diagnostica e diagnosi citologica di infezione da Chla- 
midia. 


Tabella 3-— Rapporto tra le varie metodiche (secon- 
do la nostra esperienza) 


_ Coltu- Colpo- Siero- 
Fia Ifa È ; 
rale  scopia logico 
Sensibilità +++ +4 +++ + + 
Specificità ++ 444 +44 E 
Costo ++ + +++ + 
Disagio Pz. 3 E mo i a 
Difficoltà Pa Pa a A 
Procedura 
Rapidità 
apidia ++ ++ - H+ + 
Risposta 


In futuro ci promettiamo di far luce invece su 
un’altra correlazione che si è evidenziata nella nostra 
stica e cioè tutte le pazienti positive alla Chlamidia 
all'esame immunodiagnostico erano positive al pap 
test alla Gardenella Vaginalis. 

In passato oltre alla ricerca antigenica abbiamo 
effettuato l'indagine sierologica, cioè la ricerca anti- 
corpale contro la Chlamidia effettuata nel sangue. Ta- 
le metodo non ci ha dato grossi risultati perchè si è vi- 
sto che l'infezione non è correlabile alla presenza di 
anticorpi, né il movimento anticorpale si può infor- 
mare su un'infezione cronica o acuta. Inoltre la rein- 
fezione che è frequentissima nella Chlamidia non vie- 
ne evidenziata con tale metodica. 

Nella nostra esperienza abbiamo visto che i test 
EIA ed IFA presentano una sensibilità e specificità che 
si aggira intorno al 100% con un costo inferiore rispet- 
to agli esami ed un disagio delle pazienti quasi nullo, 
ma una risposta molto rapida rispetto soprattutto 
all'esame colturale. 

Valutando invece i due tests a confronto, EIA ed 
IFA, sembra che il primo sia il più sensibile ma lieve- 
mente il meno specifico, poiché una sua positività 
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non ci dà sempre la certezza della presenza della 
Chlamidia. D'altra parte l’IFA è meno sensibile ma più 
specifico ed anche meno costoso dell’EIA. 

Parliamo di positività all’IFA quando abbiamo la 
presenza di 7-10 elementi extracellulari per campo op- 
pure un solo elemento per campo ma intracellulare. 

Quindi tenendo presente che i risultati più atten- 
dibili ci sarebbero dati dall'esame colturale, valutando 
il costo, la rapidità della risposta, la facile applicabilità 
del metodo e tutto sommato l’alta specificità e sensi- 
bilità, che otteniamo mediante l'applicazione di en- 
trambi i metodi IFA ed EIA, abbiamo intenzione di 
continuare la nostra diagnostica di laboratorio della 
Chlamidia servendoci di tali due metodiche in futuro. 


Riassunto, — Gli Autori valutano l'incidenza della pato- 
logia cervicale da Chlamidia su 320 pazienti esaminate pres- 
so l'ambulatorio di ginecologia da Febbraio a Ottobre 1990, 
confrontando i risultati ottenuti dalla applicazione delle me- 
todiche FIA ed IFA, esame colturale, colposcopia e sierolo- 
gia. 


Dall'analisi dei risultati ottenuti, le metodiche EIA ed IFA 
risultano le più attendibili ed affidabili riguardo sia alla spe- 
cificità e sensibilità che al rapporto costo — beneficio. 


Résumé. — Les Auteurs évaluent l'incidence de la pa- 
thologie cervicale de Chlamidia sur 320 patientes examinées 
au dispensaire de gynecologie du Février àl'Octobre 1990 en 
comparant les résultats obtenus par l’application des métho- 
dologies EIA et IFA, l'examen cultural,la colposcopie et la 
siérologie. Par les analyses des résultats obtenus, les Auteurs 
conclurent que les methodologies EIA et IFA sont les plu: 
gnes de foi et croyables en ce qui concerne tant la spécificité 
et la sensibilité que le rapport cout/avantage. 


Summary. — The Authors evaluate the incidence of cer- 
vical Chlamydial infection on 320 patients at the Gynecolo- 
gical ambulatory from February to October 1990, comparing 
the results obtained using EIA and IFA, coltural examination, 
colposcopy, serology. 

From the analysis of obtained data, the Authors conclu- 
de that EIA and IFA methods are trustworthy and credible 
with regard to affidability, sensitivity and cost/benefit ratio. 
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INTRODUZIONE 


L’alcool rappresenta un pericolo notevole per 
tutti coloro che devono compiere attività in cui è ri- 
chiesto un elevato livello di performance psicomoto- 
ria. 

È evidente che in Medicina Aeronautica tale fat- 
tore venga considerato con particolare attenzione e 
sia oggetto di particolari campagne di educazione sa- 
nitaria. 

Ciò nonostante il problema rimane ancora signi- 
ficativo come dimostrato da un sintetico riesame della 
letteratura aeromedica relativa agli incidenti di volo. 

Fra le sostanze tossiche associate ad incidenti di 
volo l'alcool rimane infatti la più frequentemente tro- 
vata negli accertamenti condotti su personale di volo. 

In passato molti risultati “positivi” erano in realtà 
causati dalla decomposizione post-mortem con la 
conseguente produzione batterica di alcool; tuttavia 
anche dopo l'introduzione di tecniche di laboratorio 
molto specifiche (gascromatografia) l'incidenza supe- 
ra il 10%. 

Secondo statistiche USAF sugli incidenti nel pe- 
riodo 1962-1974, l'ingestione di alcool era associata a 
28 incidenti su 4,200. 

La Federal Aviation Authority riporta che, nel me- 
desimo periodo, in 28 su 202 incidenti (13,9%) furono 
trovati nei piloti valori superiori a 50 g/100, mentre sta- 
tistiche Inglesi (1964-1973) hanno associato l’alcool ad 
incidenti di volo nell’11,6% dei casi. La casistica AFIP 
(Air Force Institute of Pathology) nel 1983 riporta una 
positività di 51 casi su 2.326. 

Probabilmente l’alcool continua a rappresentare 
un rischio per la sicurezza del volo a causa della per- 
sistente sottovalutazione del pericolo insito, in certe 
condizioni, nel consumo anche moderato di bevande 
alcoliche. 


Manfredo Di Stefano* Claudio Molica* 


È fuori dubbio infatti che l'alcolismo (intossicazio- 
ne cronica) ovvero l’ubriachezza (intossicazione acu- 
ta) sono palesi motivi di incapacità al volo ed è pertan- 
to raro riscontrarli nel personale aeronavigante. Per 
contro, piccole dosi ritenute sicure (anche in base a 
pregiudizi individuali) possono influenzare la perfor- 
mance in volo del soggetto in modo subdolo e non 
correttamente valutabile restando a terra. 

Il presente lavoro vuole mettere a fuoco proprio 
questo specifico punto, raccogliendo le più recenti ac- 
quisizioni in materia e facendo particolare riferimento 
alle peculiarità dell'ambiente di volo. 


GLI EFFETTI DELL'ALCOOL 

Dopo l'assunzione di alcool si realizzano livelli al- 
colemici che variano nel tempo in funzione della dose 
assorbita, della massa corporea e della velocità di 
smaltimento della stessa 

Ai livelli alcolemi correlano, pur con notevole 
variabilità, gli effetti clinici. 

La Tabella 1 mostra le relazioni fra dose ingerita, 
alcolemia, smaltimento ed effetti, mentre la Tabella 2 
presenta la curva di eliminazione dell'alcool dopo as- 
sunzione di bevande alcoliche. 

Dopo la scomparsa dell'alcool nel sangue (alcole- 
mia zero), per un tempo variabile, si possono docu- 
mentare effetti “postumi” (c.d. Hang Over) che rivesto- 


. no notevole importanza ai fini della sicurezza del volo. 


Effetti correlati all'alcolemia 


L’alcool presente nel sangue ha importanti effetti 
sul sistema nervoso centrale, sulla funzione visiva, sul 
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Tabella 1- Correlazione fra alcool ingerito, alcolemia e manifestazioni cliniche 


Quantitativo di alcool Alcoolemia max ia 
ingerito da un soggetto raggiungibile di l'organtenia Manifestazioni 
del peso di 70 kg (8%0) Udo 
g 0,2/kg di peso 0 Nessun disturbo o lieve stato di euforia. 
=g l4totali ; 
ml 145 vino Sa 
= ml 40 whisky 2 
g 0,5/kg di peso 2 Sensazione di caldo, occhi brillanti, 
=g  35totali 0,5-0,7 rilassamento mentale. 
= ml 364 vino ‘ib 
= ml 99 whisky 4 
g 0,8/kg di peso 4 Anomalie di comportamento (euforia, insta- 
=g 56 totali 091,1 bilità emotiva, loquacità), sonnolenza, disar- 
= ml 583 vino BA tria, incoordinazione psico-motoria. 
= ml 150 whisky 6 
8 1,1/kg di peso 6 Disturbi della stabilità e dell’andatura, ritar- 
=g 77 totali 1214 do nei riflessi, incoordinazione motoria, gof- 
= ml 802 vino ai fagine. 
= ml 218 whisky 8 
g 1,4/kg di peso 8 Instabilità motoria e riduzione della 
=g 93 totali sensibilità 
= ml 1.020 vino 15-17 Perdita completa dei freni inibitori e della 
= ml 278 whisky ida 10 capacità critica; puerilità; 
disturbi dell'attenzione e della memoria; 
sonnolenza e depressione. 


sistema vestibolare e sui livelli di glicemia, 

Tali effetti sono dose dipendenti e si correlano ai 
livelli ematici al momento della rilevazione degli effetti 
stessi. 


Effetti sul sistema nervoso centrale 


L’alcool esercita una serie di effetti sul metaboli- 
smo cellulare, sulla propagazione dell'impulso nervo- 
so e sulle funzioni di sinapsi. 

In particolare l'alcool sopprime i potenziali post- 
sinaptici eccitatori e inibitori. 

La diminuzione della performance osservata sotto 
l’effetto dell'alcool dipende in gran parte da queste 
azioni sul sistema nervoso centrale. 

Numerosi studi hanno cercato di valutare quali 
particolari funzioni siano precocemente interessate da 
apprezzabili alterazioni. 

Uno studio del Civil Aeromedical Institute (USA), 
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condotto con un “multiple task performance battery”, 
ha evidenziato una significativa riduzione nella capaci- 
tà di esecuzione di compiti complessi in simulatore di 
volo già per livelli di 27 mg%. 

Altri Autori hanno rilevato una diminuzione 
dell'attenzione nell'esecuzione di compiti assegnati, 
con tendenza ad ignorare gli stimoli periferici per valo- 
ri di alcolemia tra 20 e 30 mg%. 

Questi dati sono stati confermati da sperimenta- 
zioni condotte in volo nelle quali è emersa particolar- 
mente la difficoltà nella corretta lettura degli strumenti 
di bordo, È risultata inoltre una notevole riduzione del- 
la capacità di approccio all’atterraggio con metodo ILS 
(Instrumental Landing System) per valori pari a 40 
mg%. 

Altri effetti quali la riduzione delle capacità di cri- 
tica e di giudizio, della concentrazione e della coordi- 
nazione motoria divengono apprezzabili con l’aumen- 
tare dell’alcolemia. 


— 


Tabella 2 


NUMBER OF DRINKS 


24 6 8 10 12 14 16 18 20 
HOURS TO CLEAR ALCOHOL 


Effetti sulla funzione visiva 


I principali effetti sulla funzione visiva sono costi- 
tuiti dal restringimento del campo visivo, dalla maggio- 
re sensibilità all’abbagliamento e dalla riduzione dell’a- 
cutezza visiva, specie nella visione notturna. Questi ef- 
fetti sono bene evidenti attorno ai 40-50 mg%; per li- 
velli maggiori si hanno disturbi nel coordinamento dei 
muscoli estrinseci dell'occhio con difficoltà di fissazio- 
ne delle tracce visive e diplopia. 

Un particolare disturbo della funzione visiva è 
causato dai riflessi oculo vestibolari, fino al nistagmo 
alcoolico, prodotti dall’interferenza dell’alcool sul si- 
stema vestibolare. 


Effetti sul sistema vestibolare 


L'alcool riduce l'ampiezza dei movimenti oculari 
indotti dalle stimolazioni vestibolari in condizione di 
visione notturna. 

Per contro, in piena luce i movimenti oculari sono 
significativamente aumentati perché l'alcool riduce la 
capacità di inibire o modificare volontariamente questi 
movimenti. 

In alcuni studi recenti nei quali è stata saggiata la 
capacità di seguire una traccia luminosa si è evidenzia- 
to un aumento nella frequenza di errori durante espo- 
sizione ad accelerazioni angolari. 


Il dato assumeva significatività statistica a partire 
da livelli alcolemici pari al 27 mg%. È importante rile- 
vare che, in assenza di stimoli vestibolari, questi livelli 
non producono effetti significativi. 

Questo dimostra che solo durante alcune fasi di 
volo l'azione dell'alcool sui movimenti oculari riflessi 
può giungere a compromettere la capacità di control- 
lare il mezzo facendo riferimento agli strumenti di bor- 
do. 

Recentemente è stato dimostrato un effetto fisico 
dell'alcool sui canali semicircolari del sistema vestibo- 
lare, 

Per concentrazioni intorno ai 40 mg% l'alcool for- 
ma aree a “bassa densità” nell’endolinfa dei canali se- 
micircolari. 

Queste differenze di densità nell’endolinfa posso- 
no determinare erronee informazioni di movimento 
rotatorio con relativi riflessi compensatori oculo-ve- 
stibolari e posturali. 

Ne possono derivare effetti tali da compromettere 
la corretta lettura degli strumenti e fenomeni illusori 
che possono produrre disorientamento in volo. 


Effetti sulla glicemia 


Nella letteratura aeromedica sono stati riportati 
casi di incidenti fatali in cui post-mortem si è docu- 
mentata grave ipoglicemia associata ad alti livelli di al- 
colemia. 

L'effetto ipoglicemizzante dell'alcool è dovuto ad 
un'azione sul fegato ed è più frequente nei soggetti a 
dieta ipocalorica nelle 24-48 ore precedenti l’ingestio- 
ne di alcool. 

Talora è stato riscontrato anche al di fuori di que- 
ste situazioni in relazione ad una ridotta capacità di 
gluconeogenesi epatica. 


Effetti postumi 


Gli effetti postumi dell'alcool sono stati oggetto di 
particolare attenzione in tempi recenti perchè meno 
conosciuti e probabilmente più sottovalutati a livello di 
personale di volo. 

In effetti è noto che, anche dopo il raggiungimen- 
to dell’alcolemia zero, vari parametri della performan- 
ce psico-fisica restano perturbati per periodi più o me- 
no lunghi in relazione alla dose assunta ed al conse- 
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guente picco alcolemico raggiunto ed anche in ragione 
di variabili fattori individuali di resistenza. 

A tale proposito sono stati condotti negli USA in- 
teressanti studi volti a quantificare i dati di questo pro- 
blema. x 

Ad un gruppo di piloti è stato somministrato alco- 
ol fino a determinare un tasso alcolemico pari a 100 
mg“. 

Successivamente è stata determinata la curva alco- 
lemica fino al raggiungimento del livello zero. 

Da quel momento in poi la performance dei sog- 
getti è stata valutata mediante tests di abilità psico- 
motoria in simulatore di volo. 

Si è documentato che la performance risultava 
sensibilmente alterata specie in situazioni critiche si- 
mulate durante le sette ore successive al raggiungi- 
mento dell’alcolemia zero. 

Altri effetti postumi da considerare sono a carico 
del sistema vestibolare e della glicemia. 

L'effetto fisico sull’endolinfa dei canali semicircola- 
ri descritto precedentemente può protrarsi dopo l'azze- 
ramento dell'alcolemia poiché l'alcool permane a tale li- 
vello per molte ore dopo la scomparsa dal sangue. 

Per quanto riguarda l’ipoglicemia alcool indotta è 
stata documentata la possibilità di insorgenza fino a 
36 ore dopo l’ingestione di alcool. 


CONSIDERAZIONI 


Per evitare i rischi connessi con l'assunzione di 
alcool le Autorità preposte alla sicurezza del volo sia 
in campo militare che civile hanno prescritto al perso- 
nale degli intervalli di sicurezza da interporre fra as- 
sunzione di alcool ed attività di volo, 

La FAA ha stabilito un intervallo minimo di 8 ore 
e molte compagnie aeree indicano intervalli ancora 
più restrittivi in genere non inferiore a 24 ore. 

In campo militare da tempo è invalsa la regola 
delle 12 ore (“12 Hours Between Bottle and Throt- 
tle”). Tuttavia per il pilota militare si deve adottare 
particolare cautela in quanto si devono considerare le 
particolari condizioni del volo militare quali l’esposi- 
zione ad alti valori di G, turbolenza, volo notturno a 
bassa quota, ipossia. Per quanto riguarda in particola- 
re i rapporti fra ipossia ed alcool esistono studi che di- 
mostrano un marcato effetto di modesti livelli alcole- 
mici (22 - 40 mg%) sul tempo di coscienza utile in ca- 
so di depressurizzazione; anche al di fuori di situazio- 
ni di emergenza comunque l’alcool interferisce con la 
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capacità del cervello di utilizzare l'ossigeno e pertanto 
riduce la resistenza all’ipossia con effetti apprezzabili 
soprattutto nel volo notturno. 

È importante ricordare sempre l'estrema variabi- 
lità individuale nella risposta all’ingestione di alcool e 
la possibilità che nello stesso soggetto le medesime 
dosi possano produrre effetti diversi in relazione a 
stati fisiologici anche transitori. 

Va inoltre ricordata la possibilità di interferenza 
con farmaci non soltanto psicotropi; recentemente è 
stata per esempio documentata la possibilità che dosi 
terapeutiche di farmaci anti-H2 (cimetidina) aumenti- 
no i livelli ematici di alcool riducendo l’attività delle 
alcoldeidrogenasi presenti nello stomaco. 


CONCLUSIONI 


Alla luce di quanto acquisito appare particolar- 
mente opportuno mantenere un’incisiva campagna 
educativa sui rischi dell'alcool fra il personale aerona- 
vigante. 

In particolare i piloti e gli specialisti di bordo de- 
vono essere perfettamente consapevoli che la loro 
performance è particolarmente influenzata dagli ef- 
fetti dell’alcool. 

Senza fare crociate inutili o controproducenti, ci 
sembra che il problema dell'alcool vada inserito nel 
quadro complessivo di una corretta igiene di vita 

Del resto, la scelta di un'attività così impegnativa 
come il volo, il volo militare in particolare, richiede 
l'adozione di uno stile di vita peculiare che garantisca 
il mantenimento della piena efficienza psicofisica. 

In tale contesto l'abituale assunzione di alcool, 
sia pure in quantità ritenute “sicure” per persone nor- 
malmente impiegate a terra, mal si concilia con la ne- 
cessità di poter disporre in ogni momento di un'otti- 
male performance psicomotoria. 

Questo non significa rinunciare al prudente uso di 
bevande alcoliche in occasioni sociali, conviviali © in 
pause di distensione, purché si abbia consapevolezza 
del problema e si rispettino comunque gli opportuni in- 
tervalli necessari per volare in piena sicurezza. 
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G. Caruso* 


1 pazienti infettati dal virus dell'AIDS, che neces- 
sitano di terapia ortopedica cruenta o incruenta, de- 
terminano, nel chirurgo ortopedico posto di fronte 
alla necessità di trattarli, un aumento del suo rischio 
professionale. 

I soggetti affetti da AIDS sono oggi nel mondo 
circa 600.000 (dati O.M.S., aggiornamento al 
1-10-1991), di cui poco meno della metà solo nel 
continente americano. 

I soggetti HIV sieropositivi sono stimati essere 
circa 100.000 in Asia ed Oceania, 500.000 in Europa, 
2.500.000 nelle Americhe ed altrettanti in Africa (1). 

Al 30.6.1991 sono pervenute al Centro Operati- 
vo Aids (C.O.A.) dell'Istituto Superiore di Sanità 
9.792 notifiche di casi di AIDS (2). Di questi casi, il 
70% è attribuibile all'uso di sostanze stupefacenti per 
via endovenosa; per il 16% si tratta di omosessuali, 
per il 6,4% di eterosessuali, 2,7% bisessuali; nell'1,5% 
dei casi l'infezione è stata contratta a seguito di tra- 
sfusione con sangue infetto; nell'1,5% si è trattato di 
emofilici mentre non si è potuta stabilire la modalità 
di trasmissione del virus nel 4,5% dei casi (3). 

Il rischio di tramissione dell’HIV attraverso tes- 
suto osseo di banca e tessuti molli di donatori (tra- 
pianti omologhi) è molto basso (1/1.000.000) (4). Ciò 
nonostante è stato documentato un caso di infezione 
avvenuto a seguito di trapianto osseo di banca pro- 
veniente da donatore sieropositivo (5). 

I soggetti sieropositivi sarebbero in Italia circa 
150.000 (dati stimati) (6). 

Uno studio condotto in 19 ospedali negli USA, 
tra luglio '89 e giugno ’90, ha stimato che per ogni 
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115 pazienti ricoverati per varie patologie uno 
risultava essere sieropositivo (7). 

Il tempo di incubazione della malattia (sierocon- 
versione) varia da 3 settimane a 30 mesi, il tempo di 
latenza dell'infezione dura in media 10 anni mentre 
la sopravvivenza varia tra i 7 e i 18 mesi. A rendere 
ancora più allarmanti questi dati vi è la presenza di 
soggetti infetti sieronegativi sorgente potenziale di 
incontrollata diffusione del virus (8). 

La possibilità di trasmissione diretta o veicolata 
con sangue e liquidi biologici infetti o attraverso tra- 
pianti ossei di banca o di tessuti mollî, prelevati da 
soggetti infetti, costituisce un problema di notevole 
importanza (9) nella pratica chirurgica ortopedica. 
Non essendo in possesso di mezzi profilattici efficaci 
(compresi i vaccini), il mezzo principale di difesa 
contro le infezioni da HIV è la prevenzione della tra- 
smissione mediante l’utilizzazione di misure precau- 
zionali. 


PRECAUZIONI UNIVERSALI 


Precauzioni universali, da adottare cioè sempre, 
costituiscono la misura fondamentale di prevenzione 
della trasmissione del virus che può avvenire attra- 
verso il sangue ed altri liquidi biologici, attraverso le- 
sioni cutanee, mucose o per via parenterale; 

1) Barriere protettive. Mascherine, lenti o scher- 
mi facciali ad ampia superficie sono da portare du- 
rante interventi chirurgici in cui c'è la possibilità di 
disseminazione di gocce, vapore o frammenti ossei 
acuminati o di tessuti molli (10). Calzare i guanti per 
impedire il contatto diretto della superficie cutanea 
con fluidi biologici. Indossare camici impermeabili 
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durante procedure comportanti la diffusione di liqui- 
di, anche sotto forma di spray (11). 

2) Sottoporre a lavaggio le mani o altre superfici 
cutanee che siano state contaminate da sangue o altri 
liquidi biologici; lavare senìpre le mani una volta tolti 
i guanti. 

3) Maneggiare con attenzione tutti gli strumenti 
taglienti e appuntiti. 

4) Nei luoghi dove è prevedibile un intervento 
del rianimatore, è opportuno avere a disposizione si- 
stemi di ventilazione artificiale onde evitare il rischio 
di contatti diretti (respirazione bocca a bocca). 

Nella chirurgia ortopedico-traumatologica è in- 
dispensabile attenersi alle seguenti precauzioni al fi- 
ne di prevenire contaminazioni e lesioni cutanee del 
personale sanitario nel corso di procedure su sogget- 
ti HIV sieropositivi o affetti da AIDS manifesto. 


PRECAUZIONI SPECIFICHE 


1) Procedere con perizi 
fretta 

2) Calzare copriscarpe impermeabili, 
camici ampi, impermeabili, 

3) Coprire il viso nella maniera più ampia possi- 
bile, us@ndo occhiali ad ampie lenti, mascherina e 
copricapo (fig. 1). 

4) Portare sempre doppi guanti. 

5) Maneggiare con estrema attenzione strumenti 
da taglio e sutura. 

6) Utilizzare una va 
termedio di por 
puntiti (fig. 2). 

7) Evitare che due chirurghi suturino contempo- 
raneamente una stessa ferita: una ferita per un chirur- 
go. 


a e scrupolo, evitando la 


indos; 


e 


ischetta per un passaggio in- 
‘aghi e altri strumenti chirurgici ap- 


8) Fratture esposte 0 comminute devono essere 
esaminate con attenzione ancora maggiore; eguale 
cautela deve essere usata nell’utilizzare strumenti ta- 
glienti manuali e automatici come trapani e seghe. 

9) Effettuare controlli periodici su camici, copri- 
scarpe, mascherine, copricapi e guanti per verificare 
la loro integrità o la loro contaminazione. 

10) Coprire con tappi o altro materiale fili metal- 
lici, aghi o altri strumenti appuntiti. 

11) Tralasciare le precauzioni summenzionate 
non prima che la ferita chirurgica sia accuratamente 
coperta. 
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1 - Copertura del viso utilizzando occhiali ad ampie 
lenti, mascherina e copricapo 


12) Allontanare dal campo operatorio telini e 
garze usate. 

13) Rimuovere i copriscarpe prima di lasciare la 
sala operatoria, sempre con i guanti calzati. 

14) Rimuovere i guanti solo dopo aver rimosso 


tutte le altre protezioni. 
15) Lavare, al termine dell'intervento, mani, 
avambracci e viso con sapone (o similari). 


COME COMPORTARSI IN CASO DI INCIDENTE 


1) In caso di contaminazione della cute o delle 
mucose da parte di sangue o liquidi biologici, o an- 
cora qualora si provocassero soluzioni di continuità, 
bisogna celermente procedere al lavaggio della re- 


Fig. 2 — Vaschetta per pa: 
chirurgici. 


zgio intermedio di strumenti 


gione colpita con acqua e sapone e con getto di iso- 
propile (al 70%) oppure con ipoclorito di sodio 
(0,1-0,5%) o alcol etilico (concentrazione al 70%) 

2) È opportuno lasciare sanguinare la ferita per 
alcuni minuti. 

3) È possibile intervenire terapeuticamente con 
la zidovudina (farmaco anti-retrovirale, AZT); tale 
trattamento deve iniziare tempestivamente, non ol- 
trepassando l'ora dall'avvenuto incidente (12). La 
durata della cura è di settimane. In pazienti 
trattati con AZT, possono verificarsi con una certa 
frequenza anemia, neutropenia e leucopenia oltre ad 
altri effetti collaterali (nausea, vomito, cefalea, diar- 
fea ecc.) comuni anche ad altri farmaci. 

Altro farmaco in fase di 
deoxinosina (DDI) che presenta buona attività anti- 
retrovirale e discreta tollerabilità; tra gli effetti tossici 
dose-dipendenti, sono state segnalate pancreatiti, 
neuropatie periferiche e atrofia retinica periferi 
(13). Il trattamento con AZT per quattro settimane o 
più ha determinato una diminuzione della carica vi- 
rale nelle cellule ematiche mononucleate e nel pla- 
sma. Ceppi di HIV resistenti all'AZT sono stati sco- 
perti da due a nove mesi dopo l’inizio della terapia e 
la loro apparizione è stata messa in relazione con un 


ca tre 


sperimentazione è la di- 


aumento della replicazione virale (14). Il problema 
della comparsa di ceppi virali resistenti alla terapia 
a non solo l’AZT ma anche il DDI. 
Itro canto sono stati scoperti fenomeni di in- 
terferenza tra AZT e DDI: è stata osservata conversio- 
ne di ceppi AZT-resistenti in ceppi AZT-sensibili du- 
rante e dopo terapia a base di DDI (15). Un altro stu- 
dio ha dimostrato che l'associazione terapeutica dei 
due farmaci (AZT e DDI), per periodi di breve dura- 
ta, sembra essere tollerata meglio dai pazienti (16) 

4) Avvisare quanto prima le autorità competenti 
dell'avvenuto incidente. 

5) Procedere quindi nel ricercare la HIV 
à (e la HBV-sieropositività), entro i termini 
previsti dalla legge, sia nel paziente che nel chirurgo; 
bisognerà ripetere tali tests dopo 3, 6 e 12 mesi (9). 


jero- 


positiv 


CONCLUSIONI 


Durante l'esecuzione di interventi chirurgici, il 
personale medico e paramedico risulta 
schio di contaminazione da parte di liquidi biologici 
infetti; tale contaminazione, diretta o veicolata attra- 
verso strumenti chirurgici, frammenti scheletrici in- 
fetti o attraverso i tessuti molli, suggerisce ai chirur- 
ghi ortopedici ed ai loro collaboratori, di osservare 
norme precauzionali supplementari rispetto a quelle 
usualmente adottate. 

In a di mezzi effi 
a principale dif 
1 prevenzione della tr 


»sposto al ri- 


Jenz 


aci di profil 
contro le infezioni 
‘asmissione attraverso 


ssi, com- 


presi i vaccini, 
da HIV è 
i criteri presentati. 

Molte predizioni sull’AIDS non hanno trovato ri- 
scontro con la realtà; per avere un quadro futuro più 
veritiero, l'’O.M.S., adottando le tecniche “Delphy 
ha stimato per l’anno 2000 un numero di casi di AIDS 
superiore ai 6.000.000 (17) 


Riassunto. — Le sale chirurgiche espongono gli ope- 
ratori sanitari al rischio di contaminarsi attraverso i liquidi 
biologici dei pazienti HIV-sieropositivi. Lo sviluppo delle 
tecniche operatorie, associato all'uso di strumenti chirurgi- 
ci sempre più sofisticati, suggerisce al personale sanitario, 
medico e paramedico, di osservare norme preventive sup- 
plementari 
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Résumé. — Les salles chirurgiques esposent les ope- 
rateurs sanitaires au risque de se contaminerà travers de li- 
quides biologiques des patientes HIV-sieropositives. Le 
developpement des tecniques operatoires combiné à l’u- 
sage de istrumentes chirurgiques toujours plus sophisti 
ques, suggère au personel sanitaire, médical et paramédi- 
cal, d’observer les régles préventives suplémentaires. 


Summary. — Operating rooms expose orthopaedic 
surgeons and health care teams to the risk of transmission 
of HIV from biologic fluids of sieropositive patients. Deve- 
lopment of surgical techniques togheter with use of more 
sofisticated instrumentation suggest to health care teams to 
practice additional precautions. 
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UNITÀ SANITARIA LOCALE RM 7 
OSPEDALE S. EUGENIO 
DIVISIONE DI CHIRURGIA PLASTICA E CENTRO USTIONI 
Primario: Prof. L.F. MARINELLI 


BREVE RELAZIONE SUL TRATTAMENTO CHIRURGICO DI FERITI DI GUERRA 
PROVENIENTI DAL KURDISTAN 


Montone Antonio 


Nell'ottobre 1989, per conto del Ministero degli 
Affari Esteri italiano, è stato realizzato dalla Organiz- 
zazione Internazionale per le Migrazioni un progetto 
di assistenza medicaa pazienti Kurdi rifugiati in Iran. 

Il progetto prevedeva che selezionassi appena 12 
persone, ma ne selezionai di più, scegliendoli tra oltre 
100. Ho avuto così l’ingrato compito di scegliere solo 
quei pazienti sufficientemente gravi da poter giusti- 
ficare un ricovero per trattamenti medico-chirurgici, 
ma non così gravi da essere intrattabili. 

Nell'impossibilità di fornire l'assistenza medico- 
chirurgica per i pochi fondi a disposizione, si pensò di 
selezionare pazienti bisognosi di cure chirurgiche e di 
inviarli in Italia per il trattamento. Per le particolari 
patologie segnalate: esiti d'ustioni da fiamma e chi- 
miche ed esiti invalidanti post-traumatici da scoppio 
eda armi da fuoco in genere, fu richiesta la consulenza 
di un chirurgo plastico. 

Così unico medico, in compagnia solo di un mem- 
bro direttivo dell’O.I.M., nell'ottobre ’89 giunsi a 
Teheran. Qui sosta forzata per due giorni in attesa dei 
contatti con i rappresentanti del K.R.A. (Kurdistan 
Relief Association): in effetti si trattava di una orga- 
nizzazione politico-umanitaria nella quale converge- 
vano tutti e quattro i partiti kurdi, con l’unico scopo 
di aiutare i rifugiati e reduci). 

La missione, sebbene assistita dalla nostra Amba- 
sciata a Teheran, doveva passare del tutto inosservata 
al governo iraniano che mal sopportava la presenza di 
questa minoranza etnica nel proprio territorio. 

Finalmente, dopo un viaggio inautodi circa 12 ore 
attraverso l'altopiano iraniano verso Nord-Ovest, rag- 
giungemmo Saqquez, cittadina-villaggio, ultimo 
centro abitato di tipo stabile, prima del confine con 
l’Iraq e la Turchia. Eravamo in quel territorio mon- 


tuoso, il Kurdistan, attualmente politicamente divi- 
so tra Turchia, Iran e Iraq, del quale il popolo curdo, 
che da sempre lo ha abitato, rivendica la proprietà e 
l'indipendenza. 

Ospitato in una baracca in muratura, una delle 
poche ancora abitabile, (unico arredo la valigia e il 
sacco a pelo che avevo con me) durante la mia breve 
permanenza in Kurdistan, avevo visitato oltre 100 
pazienti quasi tutti compresi tra i 20 e i 40 anni; di 
questi il 45% presentava esiti traumatici da scoppio 
di granata con perdita di arti o parti di questi, 
amputati frettolosamente a vari livelli, e quasi tutti 
con processi di osteomielite o deiscenza dei monconi 
e decubito dei tessuti ossei. Il 23% presentava lesioni 
nervose periferiche inveterate, da sezione per armi da 
fuoco, 0 lesioni nervose centrali con manifestazioni 
emiparetiche o d'’epilessia, da ritenzione di schegge 
all’interno della scatola cranica. Un 10% presentava 
esiti cicatriziali da ustioni e causticazioni; lesioni 
queste interessanti soprattutto il tronco e gli arti 
inferiori. Un altro 12% accusava disturbi respiratori 
cronici, da inalazione di gas (Ipryte), non rispondenti 
alle comuni terapie e radiologicamente visibili come 
calcificazioni nel contesto parenchimale dei polmoni. 
Di questi ultimi, una buona metà presentava inoltre 
disturbi della psiche con modificazioni del comporta- 
mento. In particolare uno era da considerarsi ormai 
demente e un altro privo completamente di memoria. 
Prima di queste manifestazioni gli appartenenti a 
questo ultimo gruppo avevano sofferto tutti, per 
lunghi periodi, di diarrea e vomito incoercibile. Infi- 
ne il restante 20% era costituito dal gruppo più 
eterogeneo di patologie, perché non attribuibili ad 
eventi bellici. 

Complessivamente seleziona i tre giovani affetti 
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da traumi ossei delle mani, con ridotta o totale assenza 
della capacità prensile; un giovane di 20 anni con 
laparocele post traumatico da scoppio di proietto di 
carroarmato (fig. 1); un bambino di 8 anni con 
retrazione cicatriziale del cavo popliteo destro, da 


Fig. 1-— Laparocele post-traumarico. 


Fig. 2 — Esiti d'ustione da agente chimico alla piega del 
ginocchio destro. 
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ustione da arma chimica non meglio identificata, tale 
da impedirne la deambulazione in posizione eretta 
(fig. 2); un uomo di 60 anni con pregressa frattura, da 
colpo d'arma da fuoco, di tibia e perone al terzo medio 
della gamba sinistra con esposizione ossea e processo 
osteomielitico (fig. 3); un giovane con avulsione dello 
scroto e ferite multiple dell'uretra, fistolizzate; tre 
uomini, amputati di gamba, con deiscenza dei monconi 
e tramiti fistolosi osteomielitici. L'elenco compren- 
deva di seguito altri casi simili ai precedenti che 
avrebbero costituito le riserve. Per terminare il com- 
pito affidatomi, un mio rapporto con l'illustrazione 
dei casi e loro relative cartelle, indicazioni chirurgi- 
che e tempi previsti di ricovero è stato inviato, per la 
definitiva attuazione del progetto, all'ufficio compe- 
tente del Ministero degli Affari Esteri italiano. 

In seguito, dopo qualche mese, i primi tra i 


Fig. 3 — Pregressa frattura da colpo d'arma da fuoco, di 
tibia e perone al terzo medio di gamba sinistra 
con esposizione ossea e processo osteomielitico. 


i 


Bia con due lembi ruotati contrapposti (laterale e 


enti selezionati sono giunti nel nostro paese per 
sottoposti agli interventi chirurgici indicati. I 
ultati sono stati più che soddisfacenti sia dal punto 
vista funzionale che estetico, come da documenta- 
one fotografica: (fig. 4) post-operatorio del caso 
fig. 2: l’arto inferiore destro è completamente 
so dopo innesto dermo-epidermico in regione del 
o popliteo e plastica a Z della cicatrice della coscia; 
. 5) post-operatorio della fig. 3: in un unico tempo 
orio toilette della breccia e copertura della 


mediale) fascio-cutanei più innesti dermo-epidermici 
a copertura delle aree sedi dei prelievi dei due lembi. 


Fig. 4 — Post-operatorio della fig. 2: plastica a Z + inne- 
sto dermo-epidermico. 


N.B. — Le foto post-operatorie del paziente affetto 
da laparocele post-traumatico non sono state effettua- 
te, perché il soggetto, prossimo alla dimissione, per 
evitare il rimpatrio, abbandonò il posto letto senza 
più dare notizie di sè. 


CONCLUSIONI 
Dopo quanto ho visto di sofferenza, povertà, caren- 


za di igiene, mancanza di generi di prima necessità, e 
di assistenza sanitaria, sembra ben poca cosa l’aiuto 


Fig. 5 — Post-operatorio della fig. 3: due lembi contrap- 
posti fascio-cutanei + innesto dermo-epidermico. 


dato con questo progetto, ma resta sempre la speranza 
che non rimanga una iniziativa isolata, e possa consi- 
derarsi l'inizio dell'attuazione di un doveroso più 
ampio programma di aiuti verso un popolo che chiede 
solo di vivere dignitosamente. 


Riassunto. — Tale esposizione vuole essere il breve 
resoconto di una missione, la prima di questo tipo, affidata 
a un chirurgo plastico, quasi a sottolineare l'importanza che 
tale specialità riveste, strappandole quell'esclusivo alone di 
mondanità, solo per il quale, spesso, è al centro dell'atten- 
zione nei salotti alla moda. 


Résumé. — Cet exposé veur ètre le bref compte rendu 
d'une mission — la première de ce genre — qui a été confiée 
à un chirurgien plastique, comme si on voulait souligner 
l'importance revétue par cette spécialité après lui avoir 
déchiré l'exclusif halo de mondanité, gràce auquel — et 
gràce à lui seulement — souvent est au centre de l’attention 
générale dans tous les salons à la mode. 


Summary. — This document is aimed at describing che 
mission, the first of its kind, which was undertaken by a 
plastic surgeon. It also emphasizes the importance of such 
discipline which is often overshadowed by the more 
mundano depiction of its applications that are che main 
topic of fashion magazines. 
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NOTIZIARIO DI ARTE E CULTURA 
(a cura di D.M. Monaco) 


n MICHELANGELO MERISI DA 
CARAVAGGIO 


BC 191259 


Michelangelo Merisi detto il Caravaggio è quel 
signore che, con una espressione ostinata e un pò 
corrucciata, da qualche tempo ci osserva dalle ban- 
conote da centomila lire in corso in Italia. Ma 
Caravaggio è anche il nome di una cittadina vicino a 
Bergamo, divenuta famosa per il pittore cui ha dato 
i natali. 

A Firenze, dal 12 dicembre "91 al 15 marzo "92, 
nella Sala Bianca di Palazzo Pitti, si è tenuta una 
grande mostra dedicata al pittore. Anche a Roma, a 
Palazzo Ruspoli, dal 26 marzo al 24 maggio '92, 
un'altra mostra del Caravaggio, organizzata dalla 
Fondazione Memmo con altre opere del pittore, (oltre 
a gran parte di quelle già presenti a Palazzo Pitti a 
Firenze) pervenute da proprietà private negli Stati 
Uniti, Germania e Austria. Tra queste “Il sacrificio di 
Isacco” (1597-'98), opera di straordinaria bellezza, 
del periodo giovanile del Caravaggio, proprietà Bar- 
bara P. Johnson di Princeton, New Jersey (Fig. 1). 

Colpisce in questo quadro l'espressione del viso ed 
in particolare degli occhi dell’angelo, pieni di mera- 
viglia mista ad implorazione, nell'atto di trattenere la 
mano di Abramo armata di coltello. 

Il Caravaggio nacque nel 1571 da Lucia Aratori e 
dall'architetto Fermo Merisi. Questi era persona di 
fiducia di Francesco Sforza, marchese di Caravaggio, 
e sovrintendeva alla manutenzione degli edifici e 
delle proprietà del marchese. 
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BC 1912594 


Michelangelo Merisi ebbe anche due fratelli e una 
sorella: Caterina, Giovan Battista e Giovan Pietro. 
Ma nel 1576 la grande peste che infuriò a Milano 
disperse anche la famiglia Merisi. 

La gente, che fuggiva da Milano, aveva portato il 
terribile morbo in tutta la Lombardia. Morirono il 
padre ed il fratello Giovan Pietro. Dopo pochi mesi 
anche la madre Lucia scomparve. 

Il fratello Giovan Battista prese gli ordini di 
sacerdote. Dopo una divisione dei beni con gli zii 
paterni che lo lasciò quasi diseredato, Michelangelo 
Merisi partì per Milano. (E, certamente, la improvvi- 
sa scomparsa della intera famiglia fu tra le maggiori 
cause del suo futuro problema esistenziale e del suo 
carattere incontrollabile). 

Nell'aprile del 1584 il Caravaggio è nello studio di 
Simone Peterzano con un contratto di quartro anni 
durante i quali sarebbe vissutoa fianco del pittore, che 
asua volta si impegnava fare del giovane Michelangelo 
Merisi un artista autonomo nell'arte della pittura. 

Negli anni della sua adolescenza a Milano, il 
Caravaggio riceve la sua educazione di pittore, da 
prima seguendo il realismo lombardo e successiva- 
mente prendendo conoscenza dei grandi maestri del 
Rinascimento veneto. È evidente come lo studio de 
“La incoronazione di spine” del Tiziano abbia lasciato 
una decisiva impronta nel suo modo di rappresentare 
il martirio dei Santi e la Passione di Cristo. 


Fig. 1 Sacrificio di Isacco — Olio su tela 116x173 cm 


Nel 1589 lo vediamo trasferirsi a Roma, come del 
resto in quel tempo facevano quasi tutti i giovani 
pittori italiani, spagnoli, tedeschi o fiamminghi. 

Michelangelo Merisi era a quel tempo soltanto un 
ragazzo lombardo di diciotto anni, apprendista pitto- 
re, che si aggirava per Roma in cerca della buona 
occasione ed i primi tempi furono senza alcun dubbio 
molto duri e difficili. 

In un primo periodo fu presso un modesto pittore: 
Lorenzo Siciliano. Poi entrò nella-bottega di Giusep- 
pe Cesari, detto il Cavalier d'Arpino, in gran voga in 
quei giorni a Roma, presso il quale si afferma come 
buon pittore di fiori e frutta. Nello studio del Cavalier 
d'Arpino, in un giorno molto fortunato per il nostro 
eroe, incontra il cardinale Francesco Del Monte, 
ambasciatore della Repubblica di Firenze presso la 
Santa Sede. Questo cardinale lo prende ben presto 
sotto la sua protezione rendendosi conto, con il suo 
sicuro istinto di mecenate, di trovarsi di fronte ad uno 
straordinario talento per la pittura. 


Princeton (New Jersey), collezione Barbara Piasecka Johnson 


Uno dei primi lavori commissionati dal Del Mon- 
te al giovane pittore è “Il canestro di frutta”, con in 
evidenza il verme che ha forato la mela in una sorpren- 
dente maniera di rappresentare la realtà. Il Dal Monte 
inviò poi in dono al cardinale Federigo Borromeo 
ravaggio (Fig. 2). 

Di un gruppo di dipinti, eseguiti all’inizio del 
rapporto con il cardinale Del Monte, fa parte la tela di 
Giuditta e Oloferne, caratterizzata dallo straordinario 
nitore con cui vengono rese le figure e dalla luce che 
mette in evidenza i particolari più macabri (Fig. 3). 

Dalle pitture di fiori e frutta del periodo della 
bottega del Cavalier d’Arpino, il nostro passò, con lo 
stesso senso del realismo, alle figure umane: . . .“Il 
ragazzo morso da un ramarro”, “Il giovane con un 
canestro di frutta”, “Il Bacchino malato”, suo 
autoritratto ai tempi del ricovero in Ospedale per un 
attacco di malaria (Fig. 4), e la Buona Ventura (della 
nostra copertina), per sconfinare poi con lo stesso 
realismo nelle pale di altare 


questa tela del giovane € 
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— Canestro di frutta — tela 46x64 cm, Milano, 
Pinacoteca Ambrosiana, 


Fig. 3 — Giuditta o Oloferne — tela 144x195 cm, Roma, 
Galleria Nazionale d'Arte Antica. 


La trasgressione al rigido conformismo caratteriz- 
zante di quel periodo storico, da parte del Caravaggio, 
cominciò a far parlare molto del giovane bergamasco. 
Era Papa allora Sisto V° che, alla scomparsa di 
Michelangelo Buonarroti, artivò ad incaricare un 
modesto pittore, Daniele da Volterra, a mettere dei 
grandi braconi ai nudi dell'affresco michelangiolesco: 
“Il giudizio universale” nella Cappella Sistina. Secon- 
do i dettami del momento infatti si imponeva a Roma 
una linea artistica immobile e severa. 

Il Caravaggio fece in quel momento l’effetto del 
sasso in uno stagno. Di questo periodo “I bari”, 
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— Bacchino malato, tela 66x53 cm, Roma, Galleria 
Borghese 


presente alla mostra di Firenze, venuto da Fort Worth 
nel Texas, proprietà privata (Fig. 5). 

A Roma ci si rese conto che tra i suoi dipinti e 
quelli dei suoi contemporanei, ancora legati ad un 
tardo manierismo, c'era un'enorme differenza. Il 
Caravaggio infatti, con un nuovo uso della luce por- 
tata in senso diagonale, per la prima volta poneva chi 
osservasse i suoi dipinti nel ruolo di spettatore di un 
fatto reale, che si manifestava in quel momento. 
Questo è particolarmente evidente ne “La vocazione 
di $. Matteo” in San Luigi dei Francesi, in Roma. 

Finito il primo periodo di ristrettezze economiche 
e di povertà che si è detto, purtroppo cominciarono a 
manifestarsi i lati peggiori del suo bizzarro carattere 
e la sua natura indubbiamente violenta. 

Quando aveva lavorato per qualche settimana con 
successo, se ne andava per Roma con un servo dietro di 
sé, incaricato di portargli un suo grosso spadone, andan- 
do per taverne a bere e a giocare ai dadi ed anche al gioco 
della palla a corda, dove si facevano scommesse, ed era 
sempre pronto ad attaccar briga con qualcuno. 


Fig. 5-1 bari, olio su tela 94,15x131,25 cm. Fort Worth (Texas), Kimbell Art Museum. 


Dal 1601 lavita del Caravaggio è tutta una serie di 
querele, risse, ferimenti ed anche arresti. 

Querela di Bruna Prudenzia, abitante in Campo 
Marzio: dalla denunzia risulta che il Merisi le avrebbe 
rotto a sassate le gelosie della finestra per rifarsi del 
sequestro dei suoi effetti operato dalla donna per 
garantirsi dei sei mesi di affitto non pagati dal pittore. 

1 24 aprile 1604 riceve la querela di Pietro Fusaccia, 
servo nell’Albergo del Moro, alla Maddalena, al quale 
egli aveva tirato un piatto di carciofi colpendolo al 
volto. Il 20 ottobre dello stesso anno è arrestato in via 
dei Greci insieme a tre amici, per aver tirato sassi agli 
sbirri ed aver pronunciato parole ingiuriose contro di 
loro. In quelle occasioni intervenivano quasi sempre 
il Cardinal Del Monte, o altri suoi protettori, come i 
Principi Colonna, a toglierlo dai guai. Anche il 1° 
novembre il Merisi è nuovamente in carcere per 


ingiurie agli sbirri alla “Chiavica del Bufalo”. Il 29 
luglio 1604 il pittore è denunziato per la aggressione 
al notaio Mariano Pasqualone rimasto ferito per un 
colpo di bastone alla nuca in Piazza Navona. Il notaio 
è sicuro che si tratti del Caravaggio in seguito ad un 
diverbio avuto in via del Corso qualche g ziorno prima 
«a... per causa di una donna che si chiama Lena e 
che sta sempre in piedi all’angolo di Piazza Navona 
e di cui il Merisi è innamorato 

Tra le cause delle sue manifestazioni di collera è 
senza alcun dubbio il grave smacco professionale 
subito in quei giorni con il rifiuto di una sua opera da 
parte dei Carmelitani Scalzi di Piazza della Scala in 
Trastevere, sebbene da loro commissionata per l’altare 
maggiore di S. Maria della Scala: “La morte della 
Vergine”, da loro giudicata indecorosa per la po 
scomposta della Madonna sul letto di morte e per la 
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scelta della modella, donna di facili costumi rinvenu- 
ta annegata nel Tevere. 

Adesso la pala di altare è al Louvre di Parigi ed è 
una delle opere più ammirate dai visitatori del Museo. 

Ma ecco che si arriva all'episodio che cambierà di 
colpo la vita del turbolento pittore: il 28 maggio 
1605, durante una rissa al gioco della palla a corda, 
che di solito si svolgeva tra due gruppi di amici, 
quattro per parte, a causa della lite con un suo 
avversario con cui aveva perso diecimila scudi, tale 
Ranuccio Tommasoni di Terni, questi viene ucciso da 
un colpo di spada del Caravaggio in seguito ad un 
duello nel quale anche il pittore resta ferito. 

Il Merisi fugge da Roma. Data la sua irreperibilità 
la pena inflitta al Caravaggio per l'omicidio, fu il 
“bando capitale”, una tremenda condanna, perché 
chiunque avrebbe potuto eseguire su di lui la sentenza 
di morte. (Qualcosa come la condanna di Salman 
Rushdie autore di “I versetti satanici”, da parte di 
Komeini, nell’Iran dei giorni nostri). 

Ne derivò per Caravaggio negli anni successivi una 
vita disperata e sempre in fuga da ogni luogo “... gi- 
rava sempre armato e molte volte dormiva con il 
pugnale al fianco e andando a letto vestito”. 

Ricercato dalle guardie del Papa dunque, fugge da 
Roma, protetto dalla vecchia amicizia dei Colonna 
che da primalo nascondonoa Palestrina, poi a Zagarolo, 
dove il fuggiasco nel periodo della sua convalescenza 
per le ferite riportate nello scontro con Ranuccio 
Tommasoni dipinge “La cena in Emmaus”. 

Ristabilitosi dalle ferite, il Caravaggio si trasferi- 
sce a Napoli, la grande capitale del sud che sta 
raggiungendo in quel momento il suo massimo splen- 
dore. Il Merisi riceve moltissime commisioni e lavora 
alacremente, mentre intanto i suoi protettori a Roma 
si danno da fare per ottenere la grazia dal Papa. Sono 
di questo periodo: “La flagellazione”, “Madonna col 
Bambino” e la “Madonna del Rosario”. 

Nel 1607 il Caravaggio si trasferisce a Malta dove 
resterà per più di un anno. Nell'isola è accolto con 
tutti gli onori, perché anche qui era giunta la fama 
della sua straordinaria pittura. Il Gran Maestro Alof 
de Wignacourt, del quale fa un bellissimo ritratto, lo 
nomina Cavaliere del Sovrano Ordine di Malta. Nella 
cattedrale della Valletta il pittore in quei giorni 
realizza la sua più vasta tela che è anche l’unica da lui 
firmata: “La decollazione del Battista”. In questo 
dipinto il nome del Caravaggio è tracciato con il 
sangue che esce dal collo mozzato di S. Giovanni 
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Battista (Fig. 6). In questa opera del maestro, tutti i 
protagonisti sono raggruppati nella parte sinistra, 
mentre l’altra parte a destra è presa dal nudo muro di 
una prigione. Lo spazio, usato in questo modo, comu- 
nica un vivo senso di angoscia: quello della spietata 
esecuzione del condannato. 

Dopo qualche tempo, purtroppo per il Caravaggio, 
a Malta si viene a sapere la ragione della sua fuga da 
Roma. Il grandissimo onore ricevuto, che aveva 
rincuorato il maestro, angosciato e fuggitivo per i 
fatti di Roma, viene annullato dalla Assemblea gene- 
rale dei Cavalieri di Malta, che prima decide la 
espulsione del Merisi poi lo fa mettere in carcere in 
attesa del suo trasferimento a Roma. Ma Fabrizio 
Colonna, ammiraglio generale delle galere di Malta e 
di quelle di Filippo I° di Spagna, ne favorisce la fuga 
dal carcere e con la più veloce delle sue feluche lo fa 
giungere in salvo in Sicilia, a Siracusa, 

Siamo nell'autunno del 1608. Nella città siciliana 
il suo vecchio amico Mario Minniti lo raccomanda al 
Senato cittadino che gli commissiona “Il seppelli- 
mento di S. Caterina”. Passato poi a Messina, gli viene 
data la commissione, nel giugno del 1609, de “La 
resurrezione di Lazzaro” da parte del genovese Batti- 
sta Lazzari dei Padri Crociferi di Messina. 

In questa città dipinge “La adorazione dei pastori” 
ordinata dal Senato cittadino, per l’altar maggiore 
della Chiesa dei Cappuccini. Dopo aver dipinto due S. 
Girolamo a mezza figura, purtroppo deve abbandona- 
re frettolosamente Messina per il ferimento del Gran 
Maestro di Grammatica, Carlo Pepe, in seguito ad 
una delle sue solite risse. Questa volta Carlo‘ Pepe 
accusava il Merisi di molestie ai suoi studenti che 
andavano a giuocare nella zona dell'Arsenale, vicino 
alla dimora del Caravaggio. Ripara allora a Palermo 
dove dipinge “La adorazione dei pastori con S. Loren- 
zo e S. Francesco” per l'Oratorio della Compagnia di 
S. Lorenzo. 

Da Palermo il Caravaggio ritornò a Napoli dove 
rimase per qualche mese, in attesa della grazia del 
Papa che, dalle notizie pervenutegli da Roma, sem- 
brava ormai prossima. Ma una sera, all'ingresso della 
Osteria del Ceriglio, dove alloggiava, ebbe un alterco, 
poi come sempre trasformatosi in una rissa, con un 
avventore della locanda in seguito alla quale venne 
sfregiato da un colpo di coltello al volto. Dopo circa 
un mese, guarito dalla ferita, riprende furiosamente a 
lavorare dato che gli sono arrivate numerose commis- 
sioni. 


Fig. 6-Decollazione del Battista (con in basso particolare 
della firma), tela 361x520, La Valletta, St. John 
Museum. 


egue in quel periodo “Salomé con la testa del 
Battista” e il “Davide con la testa di Golia”. _ 

In questa ultima tela dipinta a Napoli il Merisi fa 
un suo autoritratto nei lineamenti sconvolti del gi- 
gante ucciso da Davide. Essendosi fatte più insistenti 
le voci da Roma di una imminente grazia del Papa, il 
Caravaggio decide di rientrare a Roma, via mare. 

La feluca però, giunta a poche miglia marine da 
Roma, incappa in una furiosa burrasca e viene sospin- 
ta più a nord, dove trova riparo a Port'Ercole, 
all’Argentario, allora Stato dei Presìdi, territorio del- 
la Spagna. Nel porto, mentre cerca di accordarsi per 
un altro imbarco che lo avrebbe portato finalmente a 


Roma, a causa dello sfregio sul volto, conseguenza 
della rissa a Napoli all'Osteria del Ceriglio, viene 
scambiato dai gendarmi spagnoli per un altro, ricer- 
cato dalla giustizia e tratto in carcere. 

Solo dopo qualche giorno, riconosciuto dai giudici 
lo scambio di persona, viene rimesso in libertà, ma al 
porto vede che la feluca, con tutti i suoi averi, è già 
ripartita. Preso dalla furia corre come impazzito per il 
litorale sotto la sferza del sole (si era alla fine di luglio) 
per vedere se fosse possibile con qualsiasi altra barca 
raggiungere la feluca che si era allontanata con tutte 
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le sue cose. Disperato, colpito da una insolazione e 
subentrata ancora una volta la febbre maligna della 
malaria, dopo pochi giorni muore in una capanna, 
senza l'aiuto di nessuno (“... malamente come appun- 
to maleaveva vissuto”) come dissero ingenerosamente 
e severamente i cronisti dell’epoca. Siamo all’inizio 
dell'agosto del 1610. Caravaggio non aveva ancora 


compiuti trentanove anni. Tradito definitivamente 
dal suo temperamento violento, causa della sua rovina 
purtroppo per lui e per noi. Dopo pochi giorni la 
notizia, come una beffa del destino, della grazia 
papale con il permesso di rientrare a Roma. 


Alberto Giommarelli 


LA PITTURA MADRILENA DEL SECOLO XVII 
Roma 11 dicembre 1991 — 31 gennaio 1992 


La mostra, posta sotto l’alto patronato di Sua Ma- 
està il Re di Spagna e del Presidente della Repubblica 
Italiana ed organizzata dal Ministero degli Affari E 
e dal Ministero per i beni culturali e ambientali italia- 
ni, dal Ministero degli Affari Esteri e dal Ministero del- 


teri 


Fig. 1 — Eugenio Caxés: Cristo sul Calvario. Olio su tela, 
cem. 155x146. 
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la Cultura di Spagna ed infine dall'Assessorato alla 
Cultura del Comune di Roma, ha avuto luogo a Roma, 
nella confortevole e ben organizzata sede del 
delle Esposizioni 

La mostra si inserisce nelle manifestazioni del 
progetto biennale “Italiaespata — Espafaitalia” di col- 
zione culturale tra i due paesi, del quale abbia- 
mo già riferito precedentemente dalle pagine del no- 
stro Giornale con las ar- 
tes di Bilbao” (n. 2/92) e viene a colmare una notevo- 
le lacuna nelle conoscenze del pubblico italiano in 
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laboi 


I capolavori del museo di be 


Fig. 2 — Vincente Carducho: Ritorno di San Giovanni de 
Mata con gli schiavi liberati da Tunisi, Olio su tela, 
cem. 237x235 


Si 


i — Francisco Collantes: L'incendio di Troia. Olio su te- 
la, cm, 145x197 


Fig. 


quanto proprio la pittura del “Siglo de oro” è poco co- 
nosciuta in Italia, pur essendo il 600 il secolo in cui i 
rapporti e gli scambi culturali tra i due paesi furono 
più intensi. 

Le manifestazioni artistiche furono naturalmente 
condizionate dalla situazione politico-sociale della 
Spagna e di Madrid in particolare. Questa città era di- 
ventata la capitale del vasto dominio spagnolo da 


Fig. 5 — Diego Velazquez: Juan Martinez Montanés. Olio su 
tela, cm. 109x107. 


v 
SI 
ù 


quando Filippo Il vi trasferì definitivamente la sua 
corte nel 1563. Agli inizi del XVII secolo, tra il 1601 e 
il 1606, la corte fu trasferita a Valladolid ed in quei po- 


chi anni la sua popolazione scese da 90.000 a 30.000 
abitanti. AI ritorno della corte, però, Madrid ebbe una 
grossa impennata demografica; parimenti si verificò 
un altro curioso fenomeno e cioè quello del progres- 
sivo aumento di conventi, sia di frati che di suore. La 
presenza della corte determinava la possibilità, da 
parte degli artisti che avevano titolo a frequentarla, di 
poter osservare e studiare da vicino le opere d’arte 
che vi venivano collezionate e raccolte 

Lo studio delle raccolte di corte veniva spesso 
completato da viaggi di studio ed i due poli di influen- 
za erano, naturalmente, l'Italia con Roma e il Veneto 
in particolare, ed i paesi fiamminghi. Altri artisti, inve- 
ce, arrivavano in Spagna dall'Italia e dalle Fiandre e 
caratterizzano quindi le manifestazioni artistiche spa- 
gnole. Nelle opere del XVII secolo prevalgono di gran 
lunga quelle ad argomento religioso e di ciò ci rendia 


mo conto se si pensa alla grossa percentuale di com 


Fig. 6 — J.B. Martinez del Mazo: L'a 
cm. 146x111 


co di Tito. Olio su tela 
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Fig. 7 — Fray Juan Rizi: Don Tiburzio Redin y Cruzat. Olio 
su tela, cm. 203x124 


mittenza dei conventi. Fra gli artisti del '600 primeg- 
giano due figure che in realtà non sono inquadrabili 
nella pittura “madrilena”: Diego Velasquez e Franci- 
sco de Zurbaran. Ma i nomi forse è meglio farli esami- 
nando man mano le opere che abbiamo scelte per i 
nostri lettori. Di Eugenio Caxés è il Cristo sul Calvario 
della figura 1, Questo artista, figlio di padre italiano e 
di madre spagnola, fu collaboratore di Vincente Car- 


ducho che con il fratello Bartolomé rappresenta uno 
degli artisti di maggiore spicco della prima metà del 
XVII secolo, 

Di Vincente Carducho è appunto il Ritorno di San 
Giovanni de Mata con gli schiavi liberati da Tunisi 
(fig. 2). La tela fu dipinta dal Carducho nel 1632 insie- 
me ad altre 10 per la chiesa del convento in Madrid 


dell'ordine della Santissima Trinità della Redenzione 
dei Prigionieri. L'episodio ricordato è il viaggio di ri- 
scatto a Tunisi di S. Giovanni de Mata nel 1204. 

Di Juan Bautista no è il San Giovanni Battista 
della figura 3. Questo artista, figlio di un nobile mila- 
nese, compì la sua formazione nel nord Italia e in se- 
guito a Roma ove ebbe modo di conoscere molte of 


Fig. 9 — Francisco Solis: Fugd gitto. Olio su tela, 
cm. 169x252. 


re del Caravaggio ma anche di Annibale Carracci; nel 
le sue opere gli scorci ed i paesaggi naturalistici di 
ispirazione caravaggesca sono addolciti dal ch 
colori tenui. Di Francisco Collante è l’in- 
cendio di Troia della figura 4, una delle poche opere 
di tema mitologico-storico. Nell'atmosfera irreale 


8 — Francisco Rizi: Fi in Egitto. Olio su tela Fig. 10 — Sebastian Herrera Barnuevo: Carlo Il bambino, 
cm. 247x125 Olio su tela, cm. 184x154 


creata dalla sovrapposizione di edifici moderni e rovi- 
ne classiche e dal caotico ammasso dei combattenti in 
lotta l'artista ha ricavato un angolo per raffigurarvi 
Enea che fugge portanto sulle spalle il padre Anchise, 
seguito dal figlio Ascanio. » 

Di Diego Velasquez è il ritratto di Juan Martinez 
Montafiés, scultore, che appare mentre modella una 
testa d’argilla del sovrano spagnolo Filippo IV (fig. 5). 
Velasquez rappresenta il simbolo e il compendio della 
cultura pittorica spagnola. Grande ritrattista soprattut- 
to, sa rendere sempre, nei personaggi ritratti, gli 
aspetti psicologici che li caratterizzano. 

L'arco di Tito di Martinez del Mazo fu dipinto nel 
1657 e testimonia un soggiorno dell’autore nella città 
pontificia (fig. 6), 

Di Fray Juan Rizi è il ritratto di Don Tiburzio Re- 
din y Cruzat (fig. 7). Questo pittore, monaco benedet- 
tino, richiama molto da vicino lo stile di Velasquez. Il 
personaggio raffigurato, nato nel 1597 da nobile fami- 
glia navarra, seguì la carriera delle armi raggiungendo 
i più alti gradi della gerarchia militare ma poi, nel 


1637, amareggiato e deluso, prese l’abito di frate cap- 
puccino e morì verso il 1650 nella Guaira (Venezue- 
la), dove si era recato come missionario. 

Di Francisco Rizi, già apprendista nella bottega 
del Carducho, la cui impostazione stilistica è di im- 
pronta “barocchistica”, è la Fuga in Egitto della figu- 
ra 8. 

Lo stesso tema della Fuga in Egitto è trattato da 
Francisco Solis (fig. 9). La bella figura della Vergine 
conferisce alla raffigurazione una sensazione di ele- 
ganza accentuata dall’allungamento delle figure late- 
rali, di S. Giuseppe e dell'angelo. Il dipinto fu esegui- 
to verso il 1670. 

Di Sebastian Herrera Barnuevo, infine, è il Carlo Il 
bambino (fig. 10). Il ritratto dovette essere eseguito 
nel 1669-70; il sovrano bambino, dipinto con tutti gli 
attributi della regalità, porta la spada alla cintura ed il 
bastone del comando nella destra. L'aquila con coro- 
na in alto, sostenuta da un bimbo, è il simbolo della 
casa d'Austria. 


D.M. Monaco 
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LA PENNA A ZONZO 


I DUE VOLTI DELLA RASSEGNAZIONE 


Sapevate che la rassegnazione ha due volti, che guardano in direzione opposta, come quelli 
del mitico Giano bifronte? 

Sì, questo fenomeno di adattamento psicologico alle circostanze che più o meno ci sovrasta- 
no nello svolgersi della nostra vita ha seguito in questi ultimi decenni uno strano andamento di- 
cotomico a seconda che si trattasse di un fatto individuale o sociale. 

Vediamo il fatto individuale: è sempre più difficile trovare una persona che si rassegni ad una 
situazione di fatto comunque sgradita. L'individuo è educato fin da piccino ad un certo sbilancio 
nel complesso diritti/doveri a favore dei primi: questo sbilancio è diventato una sorta di “imprin- 
ting” sociale che si ripercuoterà sempre sugli atteggiamenti del singolo soggetto. Inoltre, benes- 
sere diffuso, edonismo, desiderio di non trovarsi mai “con qualcosa di meno” delle persone con 
cui vive a contatto di gomito, saranno motivi sufficienti perchè questo individuo cerchi in ogni 
modo di soddisfare tutte le istanze che siffatto stato di cose farà nascere in lui (o in lei): da quelle 
più materiali e banali come un'autovettura, un elettrodomestico, un apparecchio elettronico sofi- 
sticato, ovvero un tipo di abbigliamento, un accessorio ritenuto elegante ed “up-to-date”; a quelle 
immateriali, più ricche di risonanza esistenziale, come la bellezza, la gioventù senza scadenze, fi- 
no ad arrivare al “figlio ad ogni costo ed ogni età” e ad altri esempi estremi. 

Che cosa succede viceversa in campo sociale? intendo dire come reagisce la società di fronte 
alle situazioni negative? 

Qui avviene il fenomeno contrario: in questo caso la rassegnazione ingigantisce, diventa mo- 
struosa, Fino a pochi decenni fa — almeno nel nostro Paese — una rapina a mano armata, la cattura 
di ostaggi, il sequestro di una persona, l'uccisione di uno o più poliziotti, un attentato dinamitardo 
con vittime innocenti, tante altre manifestazioni clamorose di violenza fisica e morale, erano fe- 
nomeni talmente madornali, che lasciavano una scia di sbigottita incredulità in tutto il corpo so- 
ciale e provocavano una giusta indignazione capace di raggiungere livelli parossistici. Oggi la ras- 
segnazione della società nei confronti di questi fenomeni è spaventosamente aumentata: si è svi- 
luppata quella che uno psichiatra ha molto acutamente definito “anestesia morale”, Si è sviluppata 
cioè in tutti la sconcertante tendenza a “voltare pagina” e a pensare ad altro, ad accettare la scarsa, 
quasi inesistente autodifesa della collettività di fronte a certi obbrobri come se fossero ineluttabili. 

Di fronte a questa situazione, così schizofrenica, non è certo facile che l'uomo d’oggigiorno 
possa approdare a quello stato d’animo così frainteso, così variamente e maldestramente surroga- 
to che un tempo lontano fu battezzato “felicità”. 

Che ne direste di rieducarci pian piano ad un aumento delle possibilità di ragionevole rasse- 
gnazione sul piano individuale, accettando ciascuno una vita meno nevrotica anche se apparen- 
temente meno “alla grande” e viceversa a contrastare l’altra rassegnazione, quella sociale, e a co- 
struire una difesa energica e, se occorre, spietata della società contro le cancrene nominate prima? 


C. De SanTIS 
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RICORDO QUAND'’ERO UN GIOVANE MEDICO, A CATANIA 


A. CavaLiaro* 


Queste pagine nascono da una quasi scommessa con Nicola Grassi, ex-Provveditore agli Studi di 
Catania e suocero di mio fratello, a scrivere qualcosa inerente la medicina a Catania. 

Inizialmente pensai ad un soggetto relativo alla storia della medicina di Catania; purtroppo mi è 
mancato e probabilmente mi mancherà sempre il tempo per una rigorosa documentazione; scrivere di 
colleghi contemporanei non è facile e talora non è igienico; la riflessione in rari momenti di ozio e la 
ricerca di un tema a me congeniale hanno fatto riaffiorare prepotentemente questi miei ricordi 
(l'ambiente è Catania, Ospedale Garibaldi, intorno al 1964); spero che altri protagonisti di quelle 
corsie, in quell'epoca, abbiano modo di leggerli, e di sorriderne. 


Maria P. venne ricoverata in un pomeriggio di 
primavera; il suo arrivo mi provocò un piccolo trau- 
ma, giacché — evenienza rara — speravo di poter la- 
sciare il reparto ad un’ora “cristiana”, cioè verso le 18, 
e invece mi toccava fermarmi ancora un paio d'ore 
per visitare la nuova paziente, raccogliere l'anamnesi, 
impostare la cartella clinica e programmare i primi 
esami. 

Era quello il mio primo anno da laureato, nell’I- 
stituto di Patologia Chirurgica dell'Università di Cata- 
nia. Già da vari anni, però, spendevo in quelle grandi 
corsie la maggior parte del mio tempo; ero stato am- 
messo come studente interno quando ero al III anno 
di Medicina ed ero rimasto affascinato dalla chirurgia, 
con la sua attività intensa, talora ossessiva, che spesso 
si trasformava in una tacita gara di resistenza e di abi- 
lità, tra colleghi giovani e meno giovani, nei confronti 
dei problemi rappresentati dai pazienti, dalla speri- 
mentazione, dal contatto odiato e desiderato con la fi- 
gura carismatica del direttore. 

Mentre Maria P. affrontava il primo incontro con 
la suora caposala (sembrava un dragamine e ne pos- 
sedeva tutta la delicatezza), passeggiavo avanti e in- 
dietro per il corridoio della Clinica, fumando l’ennesi- 
ma nazionale senza filtro. Allora si fumava abitual- 
mente nei corridoi dell'Ospedale e spesso anche nelle 
corsie; le abitudini di medici, infermieri e pazienti non 
erano tra le più civili, e molto spesso l'ambiente delle 
corsie e dell'ambulatorio appariva pittorescamente 


(Prof. Antonino Cavallaro, titolare della 1° Cattedra di 
Fisiopatologia Chirurgica. Università “La Sapienza‘ — Roma 
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popolato sì da far pensare ad uno di quei mercati pae- 
sani raffigurati dai pittori olandesi e fiamminghi. Que- 
sto caos, quasi perenne, occupava la parte centrale 
del lungo corridoio che costituiva l’asse architettonico 
dell'Istituto; agli estremi erano poste le zone meglio 
controllate, da una parte il santuario della sala opera- 
toria, dall'altra la direzione, la biblioteca, il laborato- 
rio. 


Mentre mi avviavo, seccato ma già curioso, verso 
la corsia donne, un ometto mi venne incontro, defor- 
mandosi stranamente al passaggio tra le zone d'om- 
bra e le fasce di luce rossastra che il sole al tramonto, 
investendo la fiancata dell'Ospedale Garibaldi, faceva 
penetrare attraverso le enormi porte finestre. Era il 
marito di Maria P., triste e preoccupato, che in poche 
parole rotte dai singhiozzi mi informò dello stato di 
salute della moglie: si trattava di un caso di tubercolo- 
si polmonare e peritoneale, da pochi giorni entrato in 
uno stato di estrema gravità, con compromissione 
delle condizioni generali e comparsa di febbre alta; il 
medico curante aveva indirizzato la paziente al lumi- 
nare chirurgo. 

Guardavo con faccia professionale, tutta com- 
prensione e solidarietà, l’ometto in giacca e panciotto 
bleu a righine bianche, e nel frattempo pensieri dispa- 
rati si agitavano nella mia testa: il racconto che ascol- 
tavo e meccanicamente registravo mi facilitava il com- 
pito e già vari spazi della cartella clinica li vedevo 
riempiti di notizie e rilievi; d’altra parte, perdevo il gu- 
sto di arrischiare una diagnosi — tanto era bell'e fatta 
— e un semplice lavoro di routine mi si parava davanti; 
e poi, per qual accidenti di motivo quel tipo di pa- 
ziente era piovuta in un reparto chirurgico? Si trattava 


evidentemente di uno di quei casi in gergo definiti 
“rogne”, molto lavoro, poca soddisfazione; sicura- 
‘mente, proprio in ragione di ciò, una lunga serie di la- 
vate di capo. 

Congedai, certamente lasciandolo più preoccu- 
pato di prima, il marito della ricoverata e, rileggendo 
mentalmente le pagine dei libri di Valdoni e Rasario 
sulla tubercolosi, entrai nella corsia; con la coda 
dell’occhio, vidi il suddetto marito che mi veniva die- 
tro fermandosi vicino alla porta. Con la ostentazione 
concessami dal mio ruolo, chiusi la porta e mi avviai 
verso la paziente, il cui arrivo sembrava avere riscos- 
so dal torpore le altre ricoverate. 

Maria P. (me la aspettavo, come si conviene ad 
‘una persona segnata dal mal sottile, magra ed emacia- 
ta) era una bella donna sulla trentina, alta e robusta: 
il viso, ovale, era pallido e ovviamente mancante del 
rossore ai pomelli descritto in tutti i libri, di medicina 
e non; gli occhi azzurri, enormi e lucenti, si fissarono 
nei miei e non se ne staccarono, mentre mi avvicinavo 
al letto; la loro espressione era strana e mi sembrava 
che vi dominasse un terrore appena controllato, ani- 
male, immediatamente, divenne per me — come mi 
accadeva in tutti i casi “gravi” — l’unico oggetto di in- 
teresse, che attraeva ogni mia facoltà: desideravo, di 
colpo e intensamente, di potere fare qualcosa per lei, 
di aiutarla, e al tempo stesso ero curioso di sapere se 
ci sarei riuscito. Quando le toccai la mano, per pre- 
sentarmi, mi accorsi che scottava; chiaramente era in 
preda ad una febbre a “tutto termometro”. 

La visitai accuratamente; la interrogai, ma con 
scarso esito, giacché era quasi incapace di rispondere 
in maniera coerente; il suo fisico era una miniera di 
segni patologici; quando conclusi l'esame, frastornato 
al pensiero di riportare correttamente in cartella 
quanto avevo osservato e scoraggiato di fronte alla 
gravità del caso, incontrai lo sguardo della infermiera 
che sciattamente mi aveva assistito: vi lessi una ironi- 
ca commiserazione per gli sforzi che facevo e per 
quelli che probabilmente avrei fatti; era evidente che 
non c'era molto da sperare e che la prognosi era pes- 
sima. 

Uscii dalla corsia e feci finta di non vedere il ma- 
rito, ormai confuso tra le ombre del corridoio. 

L'indomani mattina, Maria P. stava peggio; l’in- 
tensa terapia anti tubercolare non faceva alcun effet 
to; cominciarono, come di routine, ma con scarsa 
aspettativa, gli “accertamenti”, 

Dopo 5 giorni di febbre continua, il viso della pa- 
ziente cominciava a scavarsi, gli occhi divennero an- 


cora più lucidi e terrorizzati, le frasi sempre più smoz- 
zicate ed incoerenti; il marito era sempre là, rimpic- 
cioliva a vista d'occhio e nemmeno chiedeva notizie: 
le facce dei medici erano eloquenti. 

La tubercolosi sembrava avere invaso tutto l’or- 
ganismo; tutti gli esami davano esito positivo in tal 
senso. Verso l'ottavo giorno, la paziente, che già re- 
spirava affannossamente per la febbre continua e per 
il lento consumarsi dell'organismo, si aggravò ulte- 
riormente; il polmone destro risentiva di un cospicuo 
versamento pleurico e il caporeparto decise di effet- 
tuare una toracentesi; il compito venne affidato all’as- 
sistente di corsia, aiutato da me (che ero qualcosa co- 
me un giovane di bottega). 

La paziente venne trasportata in medicheria, do- 
ve Giovannino, infermiere dal triste fisico di piccolo 
gobbo ma persona intelligentissima ed uno dei pochi 
paramedici ad essere in possesso di diploma profes- 
sionale, aveva preparato aghi, tubi, siringhe. All’ulti- 
mo momento si aggiunse a noi Giacinto, giovane col- 
lega, un pò più anziano di me, temporaneamente 
sfaccendato. 

Ti rente, Sandro, eseguì con perizia la tora- 
centesi, aspirando dal torace varie centinaia di centi- 
metri cubici di liquido torbido; alla fine, decise di im- 
mettere dell’aria nel cavo pleurico; aveva appena ini- 
ziato tale manovra, che la paziente, rimasta fino ad al- 
lora silenziosa, in posizione semiseduta, sostenuta da 
Giacinto e da me, emise un urlo roco, lamentoso, e si 
abbatté tra le nostre braccia, senza vita. 

Per alcuni attimi, che ricordo ancora oggi come 
eterni, rimanemmo pietrificati; poi, mentre Giovanni- 
no sembrava raddrizzarsi e si lanciava a preparare una 
siringa con adrenalina, Sandro iniziò il massaggio car- 
diaco ed io la respirazione bocca a bocca. Dopo un 
pò, Giovannino, tremante, era riuscito a rompere va- 
rie siringhe ed alcune fiale di adrenalina; Sandro, ad 
ogni colpo che dava al torace della paziente, impreca- 
va sempre più sfiduciato; io continuavo ad insufflare 
aria nei polmoni di quell’essere inanimato (mi facevo 
coraggio lanciandole contro, silenziosamente, i peg- 
giori insulti e intanto pensavo “se non me la prendo 
ora la tbc non me la prendo più”). 

La paziente riprese a respirare e il suo cuore a 
battere spontaneamente dopo circa 10 minuti, quan- 
do ormai ci sentivamo quasi sfiniti; a quel punto, con 
un rumore di galoppo, arrivò Giacinto (non ci erava- 
mo nemmeno accorti che mancasse): portava sotto al 
braccio sinistro una enorme bombola di ossigeno, che 
era andato a prendere in sala operatoria; ci siamo 
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sempre chiesti, lui compreso, come sia stato capace di 
uno sforzo così superiore alle possibilità di un qual- 
siasi individuo normale. 

La “resurrezione” della paziente diede il colpo di 
grazia al marito, ormai a coîto di riserve nei confronti 
delle emozioni; fu per me come una iniezione di toni- 
co. Era pur vero che avevo contribuito a “risuscitare” 
la malata, quindi ora la sentivo anche “mia” al di là 
della mia funzione di medico. Dovevo fare qualcosa, 
cercare di fare qualcosa, oltre a quello che le cono- 
scenze mie e soprattutto dei miei superiori mi consen- 
tivano e che, per altro, non lasciavano adito a ragio- 
nevoli speranze. 

Mi buttai a corpo morto a leggere la letteratura 
più recente, ad interpellare, in maniera certamente fa- 
stidiosa, colleghi di altre specialità; feci quello che, lo 
sentivo, avrei dovuto fare fin dall’inizio, se la ra: 
gnazione di fronte ad una paziente “persa in parten- 
za” non mi avesse come paralizzato, trasformandomi 
da potenziale attore in semplice spettatore, al limite 
protagonista di un rito predeterminato. 

Alla fine, venne fuori il nome di un nuovo farma- 
co, non ancora in commercio, dimostratosi sperimen- 
talmente come un efficace antitubercolare, però molto 
tossico; mi misi febbrilmente alla sua ricerca e, dopo 
tre giorni, mi presentai al capo reparto con dodici pre- 
ziosi flaconcini tra le mani. 

Maria P., nel frattempo, era giunta quasi allo stre- 
mo: non parlava e non mangiava più; solo gli occhi ri- 
manevano ancora vivi in quel volto devastato ed ine- 
vo. Il caporeparto, che aveva seguito la mia 


jse- 


frenetica ricerca incoraggiandomi, accettò subito l’i- 
dea di provare il nuovo farmaco, quali che fossero i ri- 


schi: anche perché, peggio di così .... Il direttore era 
in quei giorni assente, e quindi non ci fu necessità di 
ulteriori approvazioni. 

Dopo 48 ore, Maria P. era senza febbre e sembrò 
cominciare a risalire lentamente la china che l'aveva 


vista precipitare; riprese a chiedere notizie del suo 
stato; dopo 4 giorni il suo volto si colorò di giallo e 
presto divenne di colore terreo, anche le splendide 
iridi azzurre sembravano spegnersi nel giallo dorato 
delle sclere; poco dopo, ci rendemmo conto che era 
diventata sorda. La parte “cattiva” del nuovo farmaco 
aveva fatto il suo dovere, al pari di quella buona. 

Passò ancora un mese, durante il quale Maria P. 
controllava l'andamento dell’ittero paragonando il co- 
lore della pelle con quello del cinturino d’oro 
dell’orologio; infine, ricostituita parzialmente nel fisi- 
co, al braccio di un marito incerto e spaurito, lasciò il 
reparto, in una calda mattina di giugno: era sorda co- 
me una campana, smagrita ma sempre bella; non 
avrebbe potuto avere figli (per le conseguenze della 
pelviperitonite tubercolare). Era viva. 

Sono passati quasi 20 anni, Il mio caporeparto di 
allora è divenuto da tempo, anche lui, un direttore ca- 
rismatico. Parecchio bianco è comparso nei miei 
pelli, ma ancora freschi, come di appena ieri, sono in 
me i frutti prodotti dalla lezione di quei giorni: mai ar- 
rendersi di fronte ad un caso grave e soprattutto mai 
considerarsi sconfitti in partenza; questo mio atteggia- 
mento, che talora suscita sorrisetti ironici in alcun col- 
leghi, provoca negli stessi — lo sento — uno stupore re- 
verenziale quelle volte, purtroppo poche, in cui la te- 
nace e testarda lotta giunge a buon fine; certo, la fati- 
ca complessiva, se rapportata ai risultati in termini 
economici di costi benefici (oggi così in voga) è im- 
mensa, ma penso tuttora che ne valga la pena. 

Furono, le esperienze di quegli anni già lontani, 
la base della mia formazione professionale e anche, in 
buona parte, del mio modo di intendere la vita. Per 
questo, Maria P. è una persona che non dimenticherò 
mai. 


Per la cronaca, dopo gli eventi narrati, Maria P. ha 
avuto due figli; è sempre sorda, ma credo che non 
gliene importi niente. 
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MASSIMARIO DELLA CORTE DEI CONTI 


a cura di F. Consigliere 


(dalla “Rivista della Corte dei Conti” fasc. 2, Marzo-Aprile 1991) 


17/C- Sezione giurisdizionale Regione Siciliana, 26 
febbraio 1991: Pres. (ff.) Celi — Est. Grillo — P.C. 
Coppola — Castelli (avv. Carriero) c. Min. Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Infermità del 
miocardo ed esiti di intervento per 
carcinoma — Dipendenza — Esclusione — 
Fattispecie. 


In presenza di un servizio di guardiania diurna e 
notturna svolta in circostanze di normalità, non dipendono 
da fatti di servizio le infermità infarto del miocardio e gli 
esiti di intervento per carcinoma alla vescica. 


75250 — Sezione IV pensioni militari, 11 aprile 
1990: Pres. De Simone — Est. Peluso — P.G. 
Barone G. — Barni c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Tonsil- 
lite criptica — Dipendenza da causa di ser- 
vizio — Condizioni. 


Deve riconoscersi la dipendenza da causa di servizio di 
una “tornsillite criptica" se il militare, nel corso della 
prestazione, sia stato esposto a fattori climatici particolar- 
mente avversi (servizi comandati, in periodo invernale, di 
giorno e di notte). 


75314 — Sezione IV pensioni militari, 23 maggio 
1990: Pres. (ff.) Incannò — Est. Bove— P.G. Aulisi 
— Roca (avv. Brusca) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Sindro- 
me neuro-astenica — Dipendenza da causa 
di servizio - Ammissibilità — condizioni. 


Può ammettersi che l'insorgenza e l'evoluzione di una 
sindrome neurastenica — malattia nella cui etiopatogenesi 
pur assume, di regola, un vuolo predisponente il substrato 
soggettivo ed eredocostituzionale—sianostate influenzate in 
modo concausale, efficiente e determinante, dalla reiterata 


azione nel tempo dei sicuri disagi e stress psi 
militare fu sottoposto nell'espletamento dei compiti di servi- 
zio(gravosielunghi turni di pattugliamento, perlustrazioni 
nonché appostamenti ai fini della prevenzione di delitti 
contro il patrimonio, in condizioni climatiche spesso avver- 
se, di giorno e di notte). 


75696 — Sezione IV pensioni militari, 21 settembre 
1990: Pres. (ff.) Incannò — Est. De Filippis — P.G. 
Arcano — Pettinari c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Pensione privile- 
giata — Causa di servizio — Criterio cronolo- 
gico — Insufficienza. 


Il riconoscimento del divitto a trattamento privilegiato 
ordinario nonsi ricollega al mero insorgere di una infermità 
o di una lesione durante il servizio militare (criterio 
cronologico) ma richiede espressamente che uno specifico fatto 
di servizio costituente adempimento di un obbligo di servizio 
— sia stato, con stretto nesso di causalità, la causa ovvero la 
concausa dell'infermità stessa (criterio etiologico). 


75857 — Sezione IV pensioni militari, 9 luglio 1990: 
Pres. Pisciotta — Est. Ripepi — P.G. Aulisi — Della 
Sala (avv. Carriero) c. Ministero Difesa. 


Pensioni civili e militari — Infermità — Ulcera 
duodenale — Dipendenza da concausa di 
servizio — Fattispecie — Ammissibilità. 


E' da ammettere che un'ulcera duodenale, riscontrata 
dopo sette mesi dall'inizio della prestazione, dipenda da 
concansa efficiente e determinante di servizio non potendo 
escludersi che svariati fattori l'abbiano, nella specie, deter- 
minata (stress psichici ed emozionali, allontanamento 
improvviso dalla famiglia, forzata convivenza con altri 
coetanei, inevitabile scrontro con i superiori, carenza di 
validi punti di riferimento, mancanza di meccanismi 
incentivanti con adeguata retribuzione, utilizzazione în 
lavori non corrispondenti alle proprie aspettative). 
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286714 — Sezione I pensioni di guerra, 3 febbraio 
1990: Pres. Bogianckino — Est. Sandrelli — P.G. 
Nico — Pesce c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Infermità — Tubercolosi 
— Dipendenza da causa di servizio — Esclu- 
sione — Fattispecie. 


In materia pensionistica di guerra non può essere ricono- 
scinta dipendente da causa di servizio una tubercolosi, 
constatata în sede di visita medica, in mancanza di 
analoghi precedenti la cui presenza non avrebbe consentito 
l'espletamento dell'attività bellica né il recupero di condi- 
zioni fisiche tali da rendere l'interessato idoneo all'espatrio 
in Argentina, dovendosi, piuttosto, detta infermità, 
ricollegare ad una successiva affezione luetica e di disagi 
connessi alla vita dell'emigrante per lavoro in ambiente 


diverso da quello d'origine. 


287546 — Sezione I pensioni di guerra, 29 ottobre 
1990: Pres. Bogianckino — Est. Sandrelli — P.G 
Paternostro — D'Ambrosio c. Ministero Tesoro. 


Pensioni di guerra — Fatto bellico — Ordigno 
bellico — Infortunio allegato da civile — 
Dipendenza — Condizioni — Fattispecie. 


Ai fini della concessione di trattamento pensionistico vanno 
ricollegati a fatto di guerra gli esiti di ferite da arma da fuoco 
riportate da civile a seguito dello scoppio di un ordigno bellico, 
non potendosi l'infortunio riferire al comportamento imprudente 
del ricorrente ma dovendosi, piuttosto, ricollegare alla manipo- 
lazionedell'oggetto da parte di un terzocheil ricorrentemedesimo 
non poté né prevenire, né evitare. 


RECENSIONI DI LIBRI 


Consicuere E : L'otorinolaringoiatria nella Sanità 
Militare. (In “I Cento anni della otorinolaringoiatria 
italiana” di FeLisati Dino). Ed. Giunti. 


Ecco un'altra pregevole fatica del Gen.me. Consi- 
gliere che merita tutta la nostra attenzione. Coautore 
di un grosso volume curato dal Prof. D. Felisati, 
Primario ORL dell'Ospedale Bassini di Cinisello 
Balsamo (Milano), insieme ad altri illustri colleghi 
di tutta Italia, dal titolo "I Cento Anni 
dell'Otorinolaringoiatria Italiana", Consigliere ha 
intitolato il suo importante capitolo "L'Otorino- 
laringoiatria nella Sanità Militare". 

Il preambolo storico è già tutt'altro che un accen- 
no, perché l'Autore comincia risalendo a Riolano e ad 
Eustachio. Rilevante, poi, la notazione che solo in- 
torno alla metà del secolo scorso si avvertì la necessità 
tecnica di separare l'Otorinolaringoiatria dalle altre 
sezioni chirurgiche cui prima venivano avviati i 
degenti ORL negli ospedali militari. Nel 1900 na- 
sceva un gabinetto ORL nella Scuola di Sanità di 
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Firenze ed a questo fatto l'A. dà giusto rilievo come 
ad un momento chiave del futuro sviluppo della 
specialità in ambito militare. 

Opportunamente e dettagliamente vengono ri- 
cordate le varie situazioni di guerra vissute dal nostro 
Paese a partire dalla guerra di Libia, situazioni che 
consentirono di approfondire, attraverso il prodursi 
e riprodursi di drammatiche patologie, la stessa 
anatomia e fisiologia dei delicati organuli che costi- 
tuiscono materia ORL. Né si trascurano i problemi 
legati alle simulazioni e all'autolesionismo — e non 
potrebbe essere diversamente, considerando la nota e 
proficua vocazione medico-legale del Gen. Consi- 
gliere —, problemi variamente incombenti a seconda 
dei tempi e delle circostanze, ma sempre presenti. 

Anche la cura e la rieducazione degli Invalidi di 
guerra per lesioni ORL viene accuratamente consi- 
derata, sempre seguendone gli sviluppi storici 
correlati al succedersi delle guerre e all'avanzare del 
progresso scientifico. 

Il campo del reclutamento e della selezione è 
particolarmente investigato da tutti gli angoli visua- 


li, esaminando con cura i vari Elenchi delle infermi- 
tà incompatibili col servizio fino a dettagliare le 
particolari situazioni previste per particolari spe- 
cialisti. 

L'interesse dell'opera sconfina dall'ambito del- 
l'Esercito passando a coinvolgere le altre Forze Arma- 
te per le peculiarità di alcune loro specializzazioni 
(piloti di aerei, palombari, sommozzatori, incursori, 
ecc.), quindi si tratta di un lavoro particolarmente 
meritorio che potrà essere oggetto di consultazione 
da parte di colleghi delle altre Forze Armate, tanto 
più ora che l'attribuzione di carattere interforze al 
nostro "Giornale" farà di quei Colleghi dei lettori a 
noi più vicini. 

L'opera è seguita da una ricca, dettagliata e ben 
suddivisa bibliografia. 


C. De SANTIS 


ADVISORY GROUP FOR AEROSPACE — AGARD 
— (GRUPPO DI CONSULENZA PER LE RICERCHE E LO SVILUPPO 
AEROSPAZIALE): Corso accelerato AMP "Aspetti nezrologici, 
psichiatrici e psicologici della medicina aerospaziale" NATO. 


Il volume raccoglie le relazioni presentate ad uno 
Short Course sulle problematiche neuropsichiatriche 
in ambito aeronautico svoltosi recentemente nel- 
l'ambito del programma Agard-Nato di aggiorna- 
mento permanente. 
Il corpo docente di tale corso è stato scelto tra i 
migliori esperti internazionali di neuropsichiatria 
aeronautica consentendo così di riunire un 
ineguagliabile patrimonio di esperienze e conoscen- 
A 
Il tema è, del resto, di interesse fondamentale. Il 
contributo principale della neuropsichiatria alla 
medicina aerospaziale si identifica infatti con il 
potenziamento della performance, la promozione del 
benessere e la prevenzione del disagio psichico e della 
fatica operazionale. 
Attualmente, inoltre, è ben accertata la necessità 
che la valutazione clinica deve essere orientata tenen- 
do conto degli specifici aspetti dell'attività di volo e 
dei suoi effetti sul Sistema Nervoso Centrale. 

Tutti questi argomenti sono stati affrontati nelle 
varie relazioni proposte. 


Alcuni lavori focalizzano problemi neuropsichici 
specifici (la fobia del volo, la perdita di coscienza 
inspiegata, sequele di trauma cranico, sclerosi mul- 
tipla, cefalea), altri affrontano temi di fondo (la 
psicologia aeronautica nel contesto operativo, i fatto- 
ri che influenzano la performance e la sicurezza in 
volo, la valutazione dell'idoneità al volo militare). 

Particolare rilievo va dato all'interesse per il con- 
testo extralavorativo oggetto di una specifica relazio- 
ne su "Problemi Familiari e Supporto alla famiglia 
dell'Aviatore". 

Nel complesso, dunque, questi studi confermano 
l'importanza centrale del fattore umano nel volo 
anche in questi tempi di tecnologia super avanzata e 
sottolineano l'assoluta necessità di una costante at- 
tenzione a questi problemi nelle Basi e nei Reparti di 
Volo. 


C. MOLICA 


AUTORI VARI: Jura Medica — Rivista quadrimestrale 
di medicina legale, scienze criminologiche e sociali. Ed. 
Colosseum Agosto 1991. 


In questo volume di Jura Medica sono stati dibat- 
tuti gli argomenti più disparati che possano interes- 
sare il medico nella valutazione del fatto clinico 
rapportato a precise coordinate sia giuridiche che 
sociologiche. 

Ampio spazio è stato dedicato al consenso del 
paziente psichiatrico sia nel trattamento volontario 
sia in quello obbligatorio (BoccARDO — CANALE — 
MONTOLDO). 

Lo stesso è stato poi esaminato nella duplice veste 
di trattamento terapeutico vero e proprio, volto cioè 
al recupero del paziente e di mera misura di protezio- 
ne dell'allarme sociale che ogni soggetto psichiatrico 
suscita ed evoca. (D'AGOSTINO — VOCI — ARCANGELI — 
RINALDI — MARASCO). 

Autori stranieri (UMANI — ZAAMI) ed italiani 
(RoncHi) si sono interessati alla problematica del- 
l'abuso sui minori esaminandone tutti i vari aspetti 
medici, sociali, giuridici, medico-legali, psichiatri- 
ci, antropologici. Sotto questo ultimo aspetto vera- 
mente interessante lo studio di Bucarelli e Montoldo 
sulle radici culturali dei maltrattamenti sull'infan- 
zia in alcuni distretti della Sardegna. (Tutti ricor- 
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diamo il romanzo di Gavino Ledda “Padre padro- 
ne”)e di Duse e Fornaciari su questi maltrattamenti 
nella provincia di Brescia. 

Altri studi sono stati dedicati all'emarginazione 
dell'anziano ed alla problematica della validità giu- 
ridica del suo consensoai trattamenti medici (BOLINO). 

Studi più prettamente specialistici sono sta- 
ti dedicati alla tanatologia ed alla valutazione 


assicurativa di particolari sindromi morbose 
(ad esempio la sindrome algico-disfunzionale 
dell'articolazione temporo-mandibolare). Non 
manca la pagina dedicata all'informatica con lo 
studio di un progetto di informatizzazione del- 
la medicina legale nelle UU.SS.LL. 


A. MALTECCA 


RECENSIONI DA RIVISTE E GIORNALI 


CHIRURGIA PLASTICA 
RICOSTRUTTIVA DELLA MANO 


L. STANDOLI, M. M. ZAMA, C. CANNISTRÀ, G. PALMIERI, 
G. Prora (Div. Chir. Plast. Osp. Bambin Gesù — 
Roma): G%i esiti di ustione della mano nel bambino. Riv. 
Ital. Chir. Plastica 23, 290-300, 1991 Supplemento. 


La mano rappresenta, come spesso è in uso dire, 
una proiezione del cervello nello spazio circostante. 
Ancor più nel bambino, essa rappresenta un organo 
fondamentale per l'apprendimento. Ciò la rende 
senz'altro più esposta al trauma da ustione ed impone 
un ottimale ripristino della funzione, anche in consi- 
derazione del fatto che nel bambino, rispetto all'adul- 
to, la retrazione cicatriziale post-ustione determina 
un danno dinamico sul corretto sviluppo dell'arto 
superiore. 

In questo articolo gli Autori inquadrano 
innanzitutto 4 principali gruppi riguardo al grado 
degli esiti da ustione. 

Del primo gruppo fanno parte quelle lesioni che 
non impediscono la funzione completa della mano, 
pur limitandone la piena espressione; per esse i presidi 
terapeutici sono rappresentati dalla rotazione di lem- 
bi o dall'applicazione di innesti. Aumentando la 
gravità del trauma da ustione, nel 2° e 3° gruppo, 
dove sono state interessate più dita (sindattilie, di- 
struzione di spazi digitali), l'impegno chirurgico è 
maggiore e si avvale di una più minuziosa pianifica- 
zione preoperatoria; dovendo tener conto, specie lì 
dove il trauma si è spinto più profondamente, delle 
successive e ingravescenti alterazioni dello scheletro 
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(ipoplasia) delle lussazioni, delle sublussazioni, delle 
rigidità. 

Un gruppo particolare è rappresentato dall'ulti- 
mo, dove gli Autori annoverano le elettrocuzioni, 
caratterizzate dalla necrobiosi. Anche qui, rispettan- 
do i canoni classici della chirurgia riparatrice della 
mano, l'atto chirurgico deve essere tempestivo, a 
volte ripetuto nel tempo e teso a salvaguardare il 
significato funzionale della mano. 

Viene sottolineata l'importanza dell'uso degli ap- 
parecchi ortopedici e di una adeguata 
fisiokinesiterapia; presidi questi da utilizzare in pri- 
ma istanza nella prevenzione dell'esito da ustione di 
complemento alla chirurgia. 

Particolari dettagli vengono forniti a proposito 
dell'uso degli innesti, sulla necessità del loro impie- 
80, sul tipo di innesto da impiegare. 

E' tenendo presente una rigorosa tecnica chirurgi- 
ca, insiemeai vari provvedimenti terapeutici ancillari, 
che la mano ustionata può essere avviata non solo alla 
ripresa anatomica e funzionale ma anche al suo ruolo 
nello sviluppo del bambino. 


G. Tiesi 


DIAGNOSTICA 


RAVAGNAN G. (Direttore Istituto di Medicina Speri- 
mentale del CNR): Spettroscopia LASER di fluorescenza. 
Intervistato dal Giornale del Medico, 1/1992. 


Una sorgente LASER, una fotocamera in gra- 


do di ricevere e di analizzare le radiazioni ed un 
calcolatore che ricostruisca l'immagine e la 
faccia apparire sul video sono alla base della 
recentissima metodica detta “spettroscopia 
LASER di fluorescenza”, attualmente ancora in 
fase di studio e perfezionamento ma di sicuro 
grandioso avvenire. In occasione di un conve- 
gno organizzato sul tema a Frascati dall'Istitu- 
to del CNR directo dall'A., dalla II Università 
di Roma e dal Laboratory for Fluorescence 
dynamics dell'Università dell'Illinois, l'A. spie- 
ga che si è fatto il punto sulle nuove tecnologie 
che utilizzano una luce LASER invece di una 
sorgente elettromagnetica al fine di effettuare 
sia studi biochimici di base sia indagini 
morfologiche su organi, tessuti e cellule. 

L'A. focalizza l'interesse delle future applicazioni 
pratiche di dette nuove tecniche sulla possibilità che 
le apparecchiature occorrenti siano molto ridotte 
rispetto a quelle attuali (cita l'esempio della RMN), 
non presentino rischi di sorta per le persone né alcuna 
invasività. Quanto alla qualità dell'informazione ot- 
tenuta, l'A. sostiene che potrà essere anche migliore 
di quella oggi raggiunta dalle tecnologie in uso. 

L'A. fornisce alcuni esempi di applicazioni prati- 
che possibili: studio di cellule isolate o interi organi; 
la circolazione periferica di un determinato distretto; 
analisi di sostanze come l'emoglobina, di cui si potrà 
verificare se si trovi in forma ossidata o ridotta. 

Allo stato attuale si dispone solo di prototipi da 
laboratorio e non è dato di analizzare strati di tessuti 
che superino la decina di cm. Per progredire nel 
campo, ricercatori dei diversi Paesi si sono “divisi i 
compiti” per specifici settori di ricerca. All'incontro 
di Frascati sono stati presentati i primi microscopi 
realizzati con la nuova tecnologia LASER, che hanno 
suscitato grande interesse. 

Il punto sullo stato dell'arte sarà fatto in un nuovo 
incontro programmato fra tre anni. 

L'A. conclude trattarsi di un termine “giudicato 
unanimemente giusto per proporre cose concrete”. 


C. De SANTIS 


MEDICINA LEGALE MILITARE 


ZOJA R. (Istituto Medicina Legale e Assicurazioni, 
Università di Milano): Novità in tema di pensionistica 
di guerra. — “Il Polso”, 2/1992. 


Per tutti i colleghi Ufficiali Medici che leggono il 
nostro “Giornale” mi sembra interessante riportare 
l'opinione di un illustre medico legale sulla nuova 
normativa in fatto di pensioni di guerra. La legge 8/8/ 
1991 n. 261 (G.U. del 19.8.91), dal titolo “Norme 
concernenti misura e disciplina dei trattamenti 
pensionistici di guerra”, all'art. 2 integra il testo già 
vigente come segue: “Si presumono sempre 
interdipendenti con l'invalidità che ha dato diritto a 
pensione le infermità sorte successivamente nello stes- 
so organo o apparato, ovvero in organi o apparati 
cofunzionali; il danno anatomo-funzionale deve essere 
valutato nel suo complesso”. L'A. osserva che detta 
norma ammette il diritto ad una prestazione assisten- 
ziale fondata sulla valutazione di un'invalidità deriva- 
ta da un rischio protetto (causa di guerra) prescinden- 
do dalla dimostrazione del rapporto causale tra detto 
rischio e i suoi effetti. Egli si dichiara perplesso di 
fronte all'introduzione di questo criterio e vi trova 
un'analogia con quanto previsto dall'art. 4 della legge 
27/12/1975 n. 780 in tema di silicosi e asbestosi: 
valutazione globale del danno ammessa anche in tutti 
i casi di tali malattie associate con altre forme morbose 
dell'apparato respiratorio e cardiocircolatorio anche 
non professionali. L'A. riconosce la necessità etica 
dell'estensione di un beneficio ad una categoria di 
persone che definisce “certamente meritevole del più 
alto sostegno” (e questo sottolineo molto volentieri, 
avendo io sempre combattuto la fiscalità nel favorire 
uomini segnati dalla storia!), ma d'altra parte si preoc- 
cupa che in ambito legislativo simili estensioni restino 
circoscritte appunto ad un settore così particolare. 
Spiega tale atteggiamento con la considerazione che 
debba essere sempre salvaguardato il “patrimonio 
dottrinario e applicativo” al quale la norma s'ispira, In 
altre parole, l'A. sostiene che la metodologia e i criteri 
di riferimento eziologico da seguire per la determina- 
zione del rapporto causale in campo biologico costitu- 
iscono il nucleo centrale di ogni valutazione medico- 
legale. Da questa rigorosa prassi, quindi, conclude 
l'A., non si può prescindere se non appunto per “scelte 
episodiche e circoscritte”. 
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TOSSICOLOGIA 


LocarrtLi C. (Centro antiveleni, Ospedale Niguarda 
— Ca' Granda, Milano): Vinovotto inchiesta. “Il Giorna- 
le del medico”. 11/1992. 


L'A. prende spunto da un episodio di cronaca (la 
sofisticazione di vino con l'aggiunta di un potenziale 
tossico, il metil-isotiocianato) per fare il punto sul- 
l'azione tossica del prodotto in questione. 

Si tratta di un tiocianato di quelli comunemente 
usati come pesticidi: una sostanza solida, scarsamen- 
te solubile in acqua, dotata di azione irritante sugli 
occhi, la cute e le mucose con le quali può venire a 
contatto (vie aeree ed apparato digerente). 

L'assunzione di dosi tossiche per l'uomo (da un 
grammo per kilo di peso in su) provoca irritazione 
intensa alle mucose esofagea e gastrica (vomito, 
dolore retrosternale), quindi segni di sofferenza del 
sistema nervoso centrale che va dalla ipereccitazione 


(iperpnea, allucinazioni, crisi convulsive) alla de- 
pressione fino al coma. Possono esservi anche lesioni 
epatiche e renali ed arresto respiratorio. 

Si ritiene che la tossicità dei tiocianati sia connessa 
alla liberazione dello ione CN —, quindi si avrebbe 
alla fine un'intossicazione da cianuri. 

D'altra parte — fa osservare l'A. — una piccola 
quantità di tiocianati è normalmente presente nei 
liquidi biologici come derivati del metabolismo di 
alcune proteine, dall'assunzione di alcuni alimenti 
vegetali (cipolle, cavolfiori, ecc.) e dal fumo di tabac- 
co. 

Le concentrazioni rilevate nei vini incriminati (3 
mgf/litro nei vini rossi e 1,8 mg/litro nei bianchi) non 
determinano alcuna tossicità acuta. Però — si preoc- 
cupa l'A. — non è ancora noto e quindi non si può 
escludere un effetto a lungo termine o cronico, 
potendosi ipotizzare un'assunzione protratta del vino 
trattato. 


C. DE SANTIS 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICO-MILITARI 


a cura di D.M. Monaco 


INTERNAZIONALE 


REVUE INTERNATIONALE DES SERVICES 
DE SANTE DES FORCES ARMEES (A. LXV, N. 4- 
5-6/1992): Hoejenbos M.].J. (Paesi Bassi): I limiti 
della medicina navale militare nella Marina Reale 
dell'Olanda; Grateax P., Cabanis A. (Francia): Studio 
epidemiologico delle soglie uditive in ambiente 
militare. Risultati preliminari ottenuti nel personale 
dell'Esercito; Lee B.Y., Del Guercio L.R.M., Madden 
R.E. (U.S.A.): La prevenzione non invasiva della 
trombosi delle vene profonde; Dippenaar TA. (Sud 
Africa): L'incidente della nave “Oceanos”; Abduljabbar 
Ali Ahmed (Arabia Saudita): L'alta prevalenza di 
anticorpi all'antigene “core” dell'epatite nei donato- 
ri militari sauditi; Boeckx W. (Be/gio): Rianimazione 
mediante liquidi nelle masse di ustionati; Debacker 
M. (Belgio): Smistamento e regolazione delle masse 


588 


di ustionati; Przitt B.A. Jr. (U.S.A.): Trasferimento 
delle masse di ustionati; Hodgkinson P.E., Stewart M. 
(Regno Unito): Il trauma psicologico nelle masse di 
ustionati; Kets E. (Belgio): Il trattamento locale delle 
ustioni nelle masse di ustionati: innesti cutanei e 
trapianti artificiali; Ponties J.E., Berlizot P., Legier Ph. 
(Francia): Comportamenti chirurgici illustrati — I 
gesti salvatori: l'episiotomia in ambiente non specia- 
lizzato; Dalzotto G., Esling F. (Francia): Amputazio- 
ne di un arto in condizioni di urgenza in ambiente 
non specializzato; Aubert P., Baufreton Ch. (Francia): 
La parafimosi. 


CECOSLOVACCHIA 


VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY (A. LXI, 
N. 1/1992): Lipdr K., Bezdeka J.: Contributo a una 


discussione sulla logistica attuata nelle Forze Arma- 
te Cecoslovacche; Pidrman V.: Risultati del program- 
ma cardiovascolare nelle Forze Armate Cecoslovac- 
che; Ka/inovd M.: Esperienze della ricerca con Peptide 
C nella pratica clinica con pazienti diabetici; Parizek 
P. ecoll.: Edemi ipoproteinemici nella displasia totale 
del sistema linfatico; H4j2m24n Z.: Ladiverticolite del 
colon destro, una causa rara di fenomeno infiamma- 
torio acuto dell'addome; Repasky L., Seman R.: La 
nostra esperienza nella ossigeno-terapia iperbarica 
mediante lieve iperpressione; Vodr4zk4 R.: La salute 
fisica nel lavoro militare; Fanta V, Urminsky E., 
DolezalovàJ.: Determinazione della capacità di assor- 
bimento del materiale di medicazione in condizioni 
cliniche simulate; Neruda 0.: Un caso di morte da 
carcinoma provocato da radiazione; Bajgar J. e coll.: 
Le nostre esperienze nel sostegno sanitario in caso di 
incidenti con dispersione di sostanze cliniche tossi- 
che; Z/4mal B.: Il sostegno con materiale sanitario 
nella organizzazione del soccorso in caso di catastrofi 
ed incidenti industriali. La base del sistema cecoslo- 
vacco; Lachs R: Esperienze sull’eliminazione delle 
conseguenze di incidenti in magazzini di sostanze 
cliniche. 


FRANCIA 


MEDECINE ET ARMEES (V. 20, N. 1/1992): 
Malafosse A., Nugeyre M. e coll..: Supporto sanitario 
dell'operazione Daguet; Vide/zine J., Rocher P.: Il 
servizio di Sanità nella guerra del Golfo; De Resseguier 
R., Ferret ].N.: Il servizio di Sanità — Insegnamenti 
della Divisione Daguet; Puidupin A., Puidupin M. e 
coll.: I servizi di Sanità reggimentali nel corso del- 
l'operazione Daguet — Riflessioni circa la 
medicalizzazione della prima linea; Sa/leras J.P., 
Jarrand M.: Installazione di una unità chirurgica in 
prima linea; Marti-Flich J., Pitti R., Straboni J.P.: 
“Veni, vidi, censeo” — Argomenti a difesa di un 
servizio di rianimazione in prima linea; Cudenzec 
Y.E, Bayle F. e coll.: L'Ospedale da campo Daguet — 
Costituzione, organizzazione, logistica, insegnamen- 
ti; Le Reveille R., Paineau J.P. e coll: L'Ospedale da 
campo Daguet Funzionamento edattività; Méhain 
J.C.: Riflessione sulla missione di un Ufficiale del 
Corpo Tecnico ed Amministrativo durante l'opera- 
zione Daguet; Chalet J.F, MaunierP. e coll.: Riforni- 
mento sanitario della prima linea nel corso dell'ope- 


razione Daguet; Ramirez-Martinez]J.M., Bay C. ecoll.: 
La decontaminazione dei feriti chimici: esperienze 
della Divisione Daguet; Cudennec Y.F, Bayle E. e coll.: 
Le formazioni sanitarie campali e la minaccia chimi- 
ca; Dal E., Puzenat C., Berciaud P.: Il servizio di Sanità 
della Regione Marittima Mediterranea durante la 
guerra del Golfo; Poyot G., Jacob G. e coll.: Le evacua- 
zioni sanitarie aeree nel corso dell'operazione Daguet; 
Vergos M., Ribault L. ecoll.: Le complicazioni evolutive 
particolari delle ferite multiple a proposito dell'espe- 
rienza del conflitto della guerra del Golfo; Mir E, 
Couleau A. e coll: Aspetti oftalmologici nel corso 
dell'operazione Daguet; Vincey P., Cornudet B., 
Guezennoc L.: L'otorino-laringologia nel corso del- 
l'operazione Daguet; Lafont B., Raingeard D.: 1 prin- 
cipi di Salomone alla prova durante la guerra del 
Golfo; Debord T., Nedellec G. e coll.: L'igiene e la 
profilassi nel corso dell'operazione Daguet; Kerve/la 
J.X., Perraudin C., Nedelec G.: L'igiene delle derrate 
alimentari e dell'alimentazione collettiva nel corso 
dell'operazione Daguet: sostegno veterinario; Pons 
FE, Jancovici R.: Riflessioni sul posto di un chirurgo 
toracico in tempo di guerra?; Pernot Ph., Coulean A., 
Baechle J.P.: La neurochirurgia moderna è adattata 
alle condizioni di guerra?; Benedittini J.N.: Alcuni 
commenti a proposito del Golfo; Dow/cet Y., Roucourt 
E.: Il sostegno sanitario del distaccamento francese 
nel Kuweît; Le Guern G.: Operazioni di sminamento 
e di decontaminazione nel Kuweît — Posto degli 
infermieri anestesisti; Bazchz J.Y.: Operazione 
“Libage” — Unità chirurgica nel sostegno umanitario 
in favore dei Kurdi. 


GRECIA 


HELLENIC ARMED FORCES MEDICAL 
REVIEW (V. 25, N. 2/1991): Galatas I: Gli 
imenotteri: piccoli ma potenzialmente fatali; 
Theocharis G., Kostopoulos P. e coll.: Le infestazioni da 
strongiloidi. Una malattia pressoché sconosciuta seb- 
bene endemica in Grecia; Chaidemenakis S., Pagalides 
T.: Risultati dell'operazione di Symeonides modifi- 
cata secondo Putti-Plat nella lussazione anteriore 
acuta recidivante della spalla; Imvrios G., Antoniadis 
A.A. e coll.: Modificazioni metaboliche a seguito di 
ripresa della circolazione dopo ischemia acuta negli 
arti posteriori dei cani; I/iopowlos A., Georganas K. è 
coll.: Un caso insolito di artrite gonococcica e post- 
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gonococcica; Spiliotis J., Vagenas C. e coll.: Prime 
misure chirurgiche dopo catastrofi da incidenti di 
grosse proporzioni. 


JUGOSLAVIA 


VOJNOSANITETSKI PREGLED (V. 49, N. 1/ 
1992): DangubicV., PlavecG. ecoll.:Una chemioterapia 
controllata di breve durata nella tubercolosi 
polmonare ; Drndarevic D., Lako B., e coll.: La zecca 
“Ixodes ricinus” agente vettore dimostrato della 
borreliosi di Lyma in Iugoslavia; Smei/janic N.: Meto- 
di e risultati della capsulotomia mediante laser Nd- 
YAG nella pseudofachia; Ande/ic D.: Struttura della 
personalità psichica e motivazione della donazione di 
sangue; Jarebinski M., Adanja B. e coll.: Valutazione 
dell'associazione del cancro dell'esofago, dello sto- 
maco e del colon con le abitudini di vita del paziente; 
Miljanovic P., Jovicic A. e coll.: Valutazione 
neurofisiologica delle alterazioni cognitive nei pa- 
zienti epilettici; Arifhodzie E, Rajman I e coll.: 
L'enantema fisso come effetto collaterale nell'uso 
dell'associazione trimetoprim-sulfametoxazolo; 
Drndarevic D., Lukac V., Obradovic M.: La protezione 
dal tetano nelle Forze Armate; Radovie M., Popov P. e 
coll.: La trasfusione di sangue autologo — strategia ed 
indicazioni; Pokorni D., Lukac V., Kon P.: 
L'immunoprofilassi — Acquisizioni, prospettive e 
problemi; Roganovic Z., Zoric L. e coll.: Un ematoma 
epidurale cronico ossificante; I/icS., TaticV. ecoll.:Un 
caso con tessuto tiroideo ectopico nel miocardio del 
ventricolo destro; Ivanovic A., Milanovic N., Knezevic 
E.: Un mucocele del seno sfenoidale come problema 
diagnostico. 


OLANDA 


NEDERLANDS MILITAIR GENEESKUNDIG 
TIJDSCHRIFT (V. 45, N. 2/1992): Schrooyen A.J., 
Gielis C.: Determinazione degli antigeni nei tumori 
del testicolo; Haasdijk A.P, Zaalberg G.S.D.: Cam- 
biamenti nel R. Esercito Olandese; Weijmar J.H.: 
L'impiantologia orale; Wedmar J.: Le naupatie: loro 
significato nelle operazioni aerospaziali e loro profi- 
lassi; Vos K.: Un caso di tossinfezione alimentare. 
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PORTOGALLO 


REVISTA PORTUGUESA DE MEDICINA MI- 
LITAR (V. 38, N. 4/1990): Queîros Medeiros M.J., 
Raposo de Almeida J., Duarte J.M.: Bronchiettasie 
sperimentali; Queiros Medeiros M.J., Raposo de Almeida 
J. Duarte J.M.: Reimpianto polmonare sperimenta- 
le. Aspetti dell'anastomosi bronchiale; Tavares A.C.: 
Chirurgia dei tendini flessori della mano; Rotondo G.: 
Problemi medico-legali degli incidenti di volo — 
Ricerche. 


REPUBBLICA FEDERALE TEDESCA 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT (V. 
36, N. 1/1992): Schroder J.P., Gefiler M., Kublmann 
W.D.: Diagnostica computerizzata della 
quantificazione in vitro di popolazioni di linfociti col 
metodo LAB/UX in immunologia; Gerngrof H., 
Rosenheimer M., Becker H.P.: Misurazione della pres- 
sione distrettuale: un nuovo razionale esperimento 
col sistema mobile MCDM-I; Wierer M.: Prova di 
qualità negli esperimenti per l'autorizzazione dei 
farmaci: presentata come esempio la Xilometazolina 
Spray nasale; Reger H.: Determinazione di residui di 
antiparassitari dei vegetali nell'acqua potabile; Wo/k 
U., Dròge B., Granitzki H.W.: Ricerche sulla forma- 
zione di schegge all'apertura di fiale di vetro; Madei 
W.: Bubrenorfina e Piritramide nell'analgesia 
postoperatoria seguente ad anestesia peridurale e 
spinale; Haaker R., Eickhoff U., Klammer H.L.: Causa 
rara di frattura comminuta con lussazione della testa 
dell'omero in infortunio da corrente a bassa tensione; 
Bredlich R.0., Degenhardt A., Dieterle R.: Reazione 
allergica immediata a mangime per pesci con larve di 
zanzare tosse (“Chironomidi”). 


WEHRMEDIZINISCHE MONATSSCHRIFT 
(V. 36, N. 2/1992: Bock K.H., Lamp! L.: Editoriale; 
Grabarek V.: Elicotteri “SAR-Christoph”: soccorrito- 
ri aerei in uniforme; Frey G.: 20 anni di elicotteri di 
salvataggio a Ulma — Attuata collaborazione civile- 
militare; Law L., Helm M. e coll.: La base di elicotteri 
di salvataggio “SAR-Ulma-75”: modifiche di un 
ventaglio d'impieghi dall'80 al '90; Thomas A., 
PfenningerE. ecoll.: Pronto soccorso nel trauma cranio- 
cerebrale dal punto di vista della medicina d'emer- 
genza; O/denkott P.: Il pronto soccorso del traumatizzato 


cranio-cerebrale dal punto di vista clinico- 
neurochirurgico; Lamp! L., Haase S. e coll.: Lesioni 
cranio-facciali dal punto di vista della medicina di 
emergenza; Haase St., Lampl L. e coll.: Lesioni cranio- 
facciali dal puntodi vista della chirurgia mandibolare; 
Schiitte E.: Lesioni cranio-facciali dal punto di vista 
oftalmologico; He/m M., Felleiter P., Weidringer J.W.: 
La cura preclinica del trauma toracico; Harte! W., 
Weidringer J.W.: Trauma toracico: diagnostica clinica 
e intervento chirurgico; Lamp/ L., Gegenfurtner W., 
Helm M.: Lesioni della colonna vertebrale e del midol- 
lo spinale dal punto di vista della medicina di emer- 
genza; Korge A., Kluger P.: Trattamento in sede di 
acuzie delle lesioni della colonna vertebrale. 


RUSSIA 


VOYENNO —- MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
9/1991): Nechaev E.A., LobastovO.S.: Il sistema attua- 
le di suddivisione dei feriti nelle truppe; Respetnikov 
M.M., Baranov Yu. A. ecoll.: Aspetti psico-fisiologici 
dello stato, comportamento ed attività degli uomini 
nei luoghi di calamità o catastrofi; Ivasbkin VT, 
Grigoryev Yu. K.: Organizzazione del soccorso 
terapeutico nei casi di avarie presso i centri con 
macchine a potere nucleare; Cheremzisin V.M.: Rasse- 
gna del metodo di ricerche mediante radiazioni 
nell'assistenza sanitaria dei feriti in caso di incidenti 
o catastrofi; V/ladimirov V.G.: Patogenesi e terapia 
precoce delle irradiazioni acute; Yakov/ev G.M., 
Havinson V.H. e coll.: Indici biochimici ed 
immunologici nel periodo di riabilitazione di mari- 
nai in servizio all'atto dell'incidente del sottomarino 
atomico “Komsomelets”; Kozbemyakin L.A., Bonitenko 
Yu. Yu., Ivanova L.1.: Etiopatogenesi dell'avvelena- 
mento mediante componenti di tossici allo stato 
liquido; K/imov LA., Alekseyeva 0.P.: Reografia inte- 
grale del corpo nella diagnosi differenziale di stati 
critici in casi di avvelenamento acuto da composti 
organo-fosforici; Nevmerzhitsky N.S., Sofronov G.A., 
Tiunov L.A.: Prognosi dell'influenza tossica di so- 
stanze chimiche; Gapochko K.G., Vasilenko A.J. e coll.: 
Sostanziazione sperimentale di immunizzazione as- 
sociata mediante pari combinazioni di vaccini; 
Velichkin E.V., Rymarchuk A.A., Shishkanov A.P.: 
Apparecchi con radioisotopi e controllo sanitario 
sulla loro applicazione nelle Unità e nelle Istituzioni 
dell'Esercito e della Marina; Nekhaev A.S., Savostianova 


N.N.: Metodo di prognosi immediata di idoneità 
fisica; Bugrov S.A., Litovchenko V.V., Golovchits VIN.: 
Applicazione del trasporto aereo nell'assistenza sani- 
taria alle vittime di un terremoto; Pogorelov LA., 
Shimanovich E.G. e coll: Aspetti bioritmici della 
morbilità da decompressione; Dyminsky A.P.: Meto- 
di per la valutazione delle necessità di scorte sanita- 
rie; Arzbantsev P.Z., Gorbulenko V.B.: Operazioni 
plastiche mediante il metodo a peduncolo rotondo 
nei difetti combinati della zona periorale e delle zone 
basse e medie della faccia; Shaidullin M.S., Semkin 
VA. e coll.: Esperienza di impianto dentario per la 
dentatura mancante; Gueguechkori Yu. A., Gueguechkori 
Z. Yu., Babayev EA.: Peculiarità della diagnosi e 
della cura in caso di corpi estranei nell'apparato 
digerente; Mizak S.T:, Sennik V.T., Sukachev B.A.: 
Osteosintesi periossea nella zona indenne delle ossa 
lunghe nei traumi multipli e concomitanti; Tysyacbry 
N.D.: Apparecchio per misurare la mobilità della 
colonnacervicale; Stepanov S.L.: Unità combinata per 
la determinazione separata della convergenza 
dell'accomodazione di ciascun occhio. 


VOYENNO MEDITSINSKY ZHURNAL (N. 
10/1991): Sinopalnikov LV., Yermachenko V.E.: Stato 
attuale e tendenze dello sviluppo di sistemi 
automatizzati nell'assistenza sanitaria militare; Bugrov 
S.A., Yakushev V.S., Golovchits V.N.: Rassegna per 
l'applicazione di una tecnica computerizzata per gli 
interessi del servizio sanitario dell'Aeronautica mili- 
tare; Sotnikov G.F., Zolotukbin A.V.: Applicazione del 
computer per l'esame medico del personale in servi- 
zio; Kostyushov V.V., Draznin G.M. e coll.: Applicazio- 
ne di un posto di lavoro automatizzato per le ricerche 
clinico-immunologiche e per l'immunodiagnosi 
dell'AIDS; Losenok A.M., Borisova I.V.: Applicazione 
del computer nei giochi pratici presso la Cattedra 
Militare di un Istituto Medico; Sazsukevich VN.: 
Problemi di deontologia nella sede di un terremoto; 
UkolovV.M., YakovlevV.A. ecoll.: Gestione del trombo- 
embolismo polmonare mediante piccole dosi di 
streptochinasi in associazione con eparina, nitrogli- 
cerina e prednisolone; Motin Yu. K., Osadchuk M.A. e 
coll.: Considerazioni sulla guarigione o recidiva del- 
l'ulcera cronica del bulbo duodenale in pazienti 
giovani; Boyshak M.P., Shalayev E.P.: Applicazione 
degli spirografi sovietici per l'esame della funzione 
respiratoria esterna mediante il metodo dell'analisi 
del volume corrente usando apparecchi a computer; 
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Bulavin V.V., Kharin V.P., Kolomiets P.I: Valutazione 
dell'adattamento al clima e sua influenza sull'effica- 
ciadi un trattamento sanatoriale in pazienti sofferenti 
di bronchite cronica; Oleychik VL., Mazurenko V.V. e 
coll.: Previsione dello scoppiò di epidemia influenza- 
le in collettività militari; Artemenko I.P., Kazantsev A. 
Yu., Batrak N.1.: La farmacia militare come oggetto 
di controllo sanitario; Be/ikov VV: Peculiarità delle 
reazioni fisiologiche dell'organismo umano negli 
sforzi muscolari sotto il controllo mediante pedali; 
Yefremenko M.P., Vertelkin V.A.: Considerazioni sulla 
diagnosi e sull'esperienza medica-militare sull'ulce- 
ra dello stomaco o del duodeno in marinai in servizio; 
Lyutikov V.M., Golyakov V.L.: Influenza di uno scop- 
pio nucleare sul polso elettromagnetico di 
apparecchiature sanitarie elettriche. 


SPAGNA 


MEDICINA MILITAR (V. 48, N. 3/1992): 
Montesinos Fernandez C., Romero Barbero J.L. e coll.: 
Implicazione della O 1 - antitripsina e della 1 2- 
macroglobulina nello stato di ipercoagulabilità se- 
condaria al trattamento anticoncezionale orale; Zarco 
Villarosa D., Gallego Lago I., Pinero Bustamante A.: 
Effetto di diverse sostanze facilitanti sulla 
cicatrizzazione a seguito di cheratotomia radiale; 
Aznar Aznar A., Sanchez Canizares T., Bentura Remacha 
M.L.: Ripercussioni dei fenomeni rigenerativi sulla 
microcircolazione epatica. Studio anatomopatologico, 
microangiografico e mediante il metodo della tra- 
sparenza di Spalteholz; Rada Martinez I, Gayan 
Lavina R. e coll: Azioni del fattore natriuretico 
auricolare; Ca/telbon Velao R.: Nuovi miorilassanti in 
anestesiologia e rianimazione; Beas Jimenez J.D., 
Garcia Contreras, Martinez J.G. e coll.: Le alterazioni 
della serie rossa negli sportivi: patologia o adatta- 
mento all'esercizio?; Vidal Del Rio L.A., Doadrio 
Marsal J.: Ricerca e conferma delle sostanze stupefa- 
centi; Sierra Diaz-Penalver E, Ortiz Salazar J.: Pro- 
gressi nei miorilassanti non depolarizzanti; Torreci/la 
Franco A., Hernandez Sanchez G., Fernandez Anton R.: 
Agenesia della vena cava inferiore: diagnosi per 
immagine; Moreno Muro M., Martos Peregrin J.A. e 
coll.: L'ibernoma. Presentazione di un caso con studio 
ottico ed ultrastrutturale; Sanchez Dominguez S.: La 
Sida nelle Forze Armate; Agzilera Martinez A., 
Aguinaga Zapata H., Martin Otero L.: Epidemiologia 
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e diagnosi della leishmaniosi canina mediante esame 
immunologico indiretto; Martin Vazquez C., Navarro 
Jiménez R.: Revisione delle manovre del '91 (25.10/ 
4.11.91) — Un test per il servizio sanitario delle 
piccole unità; L6pez Mojares L.M.: La cura medica di 
personalità importanti; Rios Tejada F, Canton Romero 
JJ. e coll: Concetti basilari del disorientamento 
spaziale durante il volo; Moratinos Palomero P., Guijarro 
Escribano J.F.: Commento e presentazione del Centro 
Medico dell'Esercito Walter Reed; II° parte: funzio- 
namento e presentazione del Centro Medico del- 
l'Esercito di Washington; Gaspar Garcia M.D., Pérez 
Garcia J.M., Ballestero Moreno E.: Contributo inedito 
alla biografia di Don Sigismundo Malats y Codina 
(1756-1826), Maresciallo Maggiore e fondatore del 
Primo Real Collegio di Veterinaria di Spagna. 


U.S.A. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 11/1991): 
Berryman G.K., Rhodes M.K.: La dimissione precoce di 
madre e neonato a seguito di parti normali; Ho/mes E., 
Mateczun J.M., Pentzien R.J.: Direttive per la 
conduzione di un servizio di consultazione per fuma- 
tori su base ospedaliera; Viano D.C.: Valutazione dei 
danni da armi da fuoco: constatazione dell'impatto da 
contusione e delle vulnerabilità da lesione di accele- 
razione; Crawford S.L., Fiedler E.R.: Sviluppo e stato 
attuale della classificazione di salute mentale 
dell'U.S.A.E; White L.S., Dela Cruz ].: Un program- 
ma modello: l'unità di trattamento dello stress. Una 
esperienza clinica per le nurses dell'Esercito; Armbruster 
D.A.: Il laboratorio di riferimento centrale dell'Air 
Force: portare il servizio al massimo riducendone il 
costo al minimo; Cramer ES.: Ossigeno ed accelera- 
zione; Siebert G.W., Klimt C.R. e coll.: Il dipartimento 
del servizio di emergenza: un modello addestrativo 
per il futuro; Lenkin K.M.: La storia dei distintivi del 
Corpo Sanitario della Marina: un caso da diagnostica- 
re; Dean Coy J.: Uso dell'apparecchio radiologico e 
sviluppatore leggero durante l'esercitazione fluviale 
di addestramento alla prontezza sanitaria sul Rio 
delle Amazzoni; Meade P.G., Council! Rudolph, Huang 
Y.C.: Un caso di anuria a seguito di riduzione di un 
onfalocele gigante in un neonato: una complicazione 
insolita; Chapman W.H.H, BarciaP.J.:L'ernia femorale 
nei bambini: revisione di un problema poco 
frequente; Mitchell A.0., Hoffman A.P. e coll.: Un caso 


insolito di endometriosi nell'inguine destro: resocon- 
to di un caso e rassegna della letteratura; MacGi/livray 
D.C., Etienne H.B., Snyder D.A.: Esofagectomia trans- 
hiatale nel trattamento del cancro esofageo perforato; 
Coy D.J., Coy L.V.: Una diagnosi ritardata di fistola 
artero-venosa post-traumatica da scoppio di una trap- 
pola a filo detonante nel Vietnam; Skeltor W.P. III, 
Khouzam Skelton N.: Probabili stati di carenza 
vitaminica fra i futuri prigionieri di guerra degli USA 
nel Medio Oriente. 


MILITARY MEDICINE (V. 156, N. 12/1991): 
Longmire A.W., Desbmukb N.: L'assistenza sanitaria 
dei prigionieri di guerra iracheni; Keenan W.F: Assi- 
stenza sanitaria non chirurgica dei prigionieri di 
guerra nemici durante l'operazione “tempesta del 
deserto”; Wo/f M., Kronenberg J. e coll.: Lesione da 
scoppio dell'orecchio; Drisco// D.M.: Medicature per 
ustioni: un indicatore critico per la classificazione 
dell'assistenza ai pazienti nelle unità per ustionati; 
Hooker R.S.: L'assistente del medico militare; Dunn 
M.G., Israel K., Ventura M.R.: Decentralizzazione di 


un bilancio per le nurses nell'assistenza a lungo 
termine; Su//ivan Blacharski C., Hagstrom C., Stratton 
M.: Miglioramento della qualità nell'assistenza 
infiermeristica: attuazione di un programma com- 
plessivo usando l'automazione dei costi; Farley 
Hurlbert D., Whittaker K.E., Munoz C.J.: Caratteristi- 
che etiologiche dei mariti che maltrattano le mogli; 
Orndorff G.R.: Ricerca della Chlamydia Trachomatis 
mediante test anticorpale fluorescente diretto nelle 
reclute della Marina di sesso femminile; Bombard 
A.T., Bartholomew D.W.: Analisi molecolare e cam- 
pionatura dei villi corionici: possibilità di una dia- 
gnosi prenatale rapida nei militari; Alexander R.E., 
Vosskubler R.J.: Preoccupazioni per l'analgesia in 
pazienti odontoiatrici con deficit di glucosio-6-fo- 
sfato deidrogenasi: mito o realtà?; Shanks G.D., 
Karwacki J,J: La malaria come fattore militare nel- 
l'Asia Sud Orientale; Kirkpatric& A.W., Smallman 
T.V.:Laspondilolisi e la spondilolistesi nei paracadu- 
tisti militari; Sjerr4 R.D.: Anemia emolitica Coombs- 
positiva nel morbo di Hodgkin: presentazione di un 
caso e rassegna della letteratura. 


NOTIZIARIO 


CONGRESSI 


SANITÀ MILITARE E BONIFICA AMBIENTALE 
ATTUALITÀ E PROSPETTIVE 
Incontri di aggiornamento tecnico 
1991-1992 


Relazione a cura del Magg. Gen. me. Claudio De SANTIS 


A cura del Comando del Servizio Sanitario della 
Regione Militare Nord-Est e con il patrocinio della 
Roussel — Hoechst Agrovet S.p.A. sono stati pubbli- 
cati, raccolti nell’interessante volume “Sanità Milita- 
re e bonifica ambientale. Attualità e Prospettive”, gli 
Atti dell’Incontro di aggiornamento tecnico 1991- 
1992 sullo stesso argomento. 

Il volume si compone di sei capitoli, affidati ad 


altrettanti esperti di diversa estrazione (docenti uni- 
versitari, tecnici industriali, ufficiali medici del Co- 
mando della Regione Nord Est). 

L'incontro si è giovato della collaborazione della 
“Società di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità 
pubblica — Sezione Triveneto”. 

I temi trattati — tutti di grande interesse ed 
attualità — sono stati: 

“Epidemiologia e bonifica ambientale”, a cura del 
Prof. Majori, Direttore dell’Istituto di Igiene e Medi- 
cina Preventiva dell'Università di Trieste; 

“Insetti molesti e loro biologia”, a cura del Prof. 
Siiss, Direttore dell'Istituto di Entomologia Agraria 
dell'Università di Milano; 

“Metodi di lotta agli artropodi molesti nell’am- 
biente urbano”, a cura del Dr. Enrico Pucci, Consu- 
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lente Tecnico della Roussel — Hoechst Agrovet 
S.p.A.; 

“Presentazione e storia delle Sezioni Disinfezione 
della Regione Militare N.E., a cura del Col.me. Pietro 
Tancredi, Vice Capo del Servizio Sanitario della Re- 
gione; 

“Attualità e prospettive delle Sezioni Disinfezio- 
ne”, a cura del Magg.Gen.me. Francesco Consigliere, 
Capo del Servizio Sanitario e Direttore di Sanità della 
stessa Regione; 

“Caratteristiche della K-Othrine”, a cura del Sig. 
Giuseppe Tagliani della Roussel-Hoechst Agrovet 
S.p.A. 

Come si desume da quanto enunciato sopra, si è 
trattato di una attenta disamina dei problemi inerenti 
soprattutto all'inquinamento biologico da parte di 
parassiti vari e alla lotta che l’uomo combatte contro 
di essi nelle varie forme. Nella “K-Othrine” viene 
presentato altresì un nuovo prodotto che agisce per 
contatto e ingestione sul sistema nervoso degli 
artropodi parassiti. 

Le relazioni del Magg.Gen.me. Consigliere e del 
Col.me. Tancredi fanno poi il punto sull’organo tec- 
nico di cui l'Esercito dispone per la bonifica dell’am- 
biente, cioè le Sezioni di Disinfezione. Mentre il Col. 
Tancredi fa un'accurata storia delle Sezioni Disinfe- 
zione della Regione Militare N.E., il Gen. Consiglie- 
re affronta l'argomento dell’attualità operativa delle 
stesse Sezioni e traccia un quadro della prevedibile 
situazione d'impegno avvenire con la problematica 
chè comporta. Con la sua precisione e con la nota 
competenza medico-legale, il Gen. Consigliere non 
manca di accennare anche allo stato giuridico dei 
“disinfettori” rilevando vistose carenze normative in 
merito. 

A conclusione del nostro dire va messo in evidenza 
che l’“Incontro” e gli Atti relativi colmano senza 
dubbio qualche lacuna nel generale interesse scienti- 
fico degli “addetti ai lavori”, che forse non frequente- 
mente si sofferma su argomenti in cui campeggiano 
artropodi parassiti, argomenti invece d'importanza 
ed attualità indiscutibile. 
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IL GOZZO ENDEMICO 
Firenze, 17 Ottobre 1992 


Il Convegnoscientifico, coordinato dal Prof. Faglia 
G. e dal Prof. Pinchera A. sotto l'egida della Società 
Italiana di Endocrinologia, si è svolto presso la Scuola 
di Sanità Militare di Firenze. 


PROGRAMMA 


Apertura del Congresso: 
Saluto del Gen. A. BERNINI 
Comandante della Scuola di Sanità Militare di Firenze 


PRIMA SESSIONE 
Moderatori: Gen.me. T.BiANCHI, Prof. A. PINCHERA 


Epidemiologia e patogenesi del gozzo 
G. Faglia, P. Beck-Peccoz (Milano) 


Carcinoma e gozzo endemico 

Cap. CSA D. DANESE 

Dirigente del Servizio Sanitario del 72° Stormo di 
Frosinone 


Aspetti clinici e complicanze del gozzo 
E AGHINI LoMBARDI (Pisa) 

Tiroide e cuore 

Col. MD. M. ANACLERIO 


Direttore del Reparto di Cardiologia del Policlinico 
Militare di Roma 


SECONDA SESSIONE 
Moderatori: Gen.me. A. BERNINI, Prof. G. FAGLIA 


Diagnostica in vitro 
P. VITTI (Pisa) 


Espressioni clinico-laboratoristiche del gozzo 
endemico 

T.V. MD. G. GUADALUPI 

Ospedale Principale Militare Marittimo di Taranto 


Diagnostica ecografica e radiologica 
C. Biagini (I.N.R.C.A. Firenze) 


TERZA SESSIONE 
Moderatori: Gen.me. E. CARUSO, Prof. M. SERIO 


La problematica chirurgica 

Magg. me. G. MAMMANA 

Capo Reparto di Chirurgia Ospedale Militare di Padova 
Terapia e profilassi del gozzo 

A. PINCHERA (Pisa) 


GIORNATA DI STUDIO DELLA SANITA’ 
MILITARE 
L'INSTABILITÀ SCAPOLO-OMERALE 
GIOVANILE 
Ruolo dell’artroscopia nella diagnosi 
e nel trattamento. Criteri di giudizio 
medico-legali in ambiente militare 
Milano, 7 Novembre 1992 


La giornata di studio, organizzata dal Policlinico 
Militare di Milano e dalla II Divisione Chirurgica 
Ortopedica dell'Istituto Ortopedico Gaetano Pini di 
Milano si è svolta a Milano nella Sala Teatro “Casa del 
Soldato”. 


PROGRAMMA 
Inaugurazione e saluto delle Autorità 
Apertura dei lavori 


PRIMA SESSIONE 


L'INSTABILITA' SCAPOLO-OMERALE: GENE- 
RALITA' 


Moderatori: Prof. V. PIETROGRANDE, 
Magg. Gen.me. T. BIANCHI 


Anatomia e biomeccanica dell'instabilità 
P. GAMBRIOLI 


Diagnosi clinica e strumentale 
F. ODELLA 


Storia ed evoluzione del trattamento chirurgico 
G. PERETTI 


Discussione 


SECONDA SESSIONE 


L'INSTABILITÀ’ SCAPOLO-OMERALE: RUOLO 
DELL'ARTROSCOPIA 


Moderatori: Prof. L. PERUGIA, Magg. Gen.me E. CARUSO 
Indicazioni dell’artroscopia 


P. CRABAI 


Anatomia artroscopica: lesioni del complesso cercine- 
tendine bicipitale 
P. MARIANI 


Anatomia artroscopica: lesioni dei legamenti gleno- 
omerali 
A. DELIA 


Sutura capsulo-legamentosa artroscopica 
R. MinoLA 


Esperienza del Centro di Chirurgia Artroscopica del 
Policlinico Militare di Milano 
$. VALENTINO 


Comunicazioni preordinate 


Limiti e prospettive 
M. RANDELLI 


Discussione 


TERZA SESSIONE 


L'INSTABILITÀ’ SCAPOLO-OMERALE: ASPET- 
TI DI GIURISPRUDENZA MEDICO LEGALE 


Moderatori: Prof. E. MANGILI, 
Magg. Gen.me. F. CONSIGLIERE 


Il concetto di instabilità articolare in medicina legale 
militare 
A. FARNETI 


Problemi della valutazione diagnostica in sede medi- 
co-legale militare 
R. RossETTI 
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Il giudizio di idoneità condizionata su base clinica o 
anatomo-patologica 
€. MEcACCI 


Ruolo dell'indagine artroscopica in sede medico- 
legale 
S. VALENTINO 


Comunicazioni preordinate 


Proposta di un protocollo di valutazione medico 
legale 
F. CONSIGLIERE 


Discussione 


Chiusura dei lavori 


XXI CONGRESSO NAZIONALE 
DELLA SOCIETÀ ITALIANA 
DI CHIRURGIA D'URGENZA 


LA CHIRURGIA D'URGENZA 
IN AMBITO MILITARE 
Livorno, 13 Novembre 1992 


Sotto il patrocinio dell’Ammiraglio di Squadra 
Guido VenTURONI, Capo di Stato Maggiore della 
Marina, si è svolto il 13 novembre presso la Sala 
Cinema dell’Accademia Navale di Livorno. 


Presidenti: Ammiraglio Ispettore (MD) Jacopo TERZI, 
Capo dell'Ispettorato di Sanità della M.M. 

Prof. Enrico CAviNA, Direttore della Cattedra di 
Chirurgia d'Urgenza e P.S. Università di Pisa 


Comitato d'Onore 


Amm. Sq. M. STRIGINI 

Gen. C.A. P.E. RE 

Gen. S.A. A. PILLININI 

Gen. Div. N. Vozza 

Gen. Div. G. OLIvERO 

CA M. De Donno 

Ten. Gen.me. R. STORNELLI 
‘Ten. Gen.me. M. Di MARTINO 
Ten. Gen.me. L. SPURI 
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M. Gen. CSA P. COLLARILE 
CA (MD) S. FONTANESI 

M. Gen.me, A. BERNINI 
Prof. G. ELIA 

Prof. L. GIANNIcO 

Prof. F. SQUARTINI 

Prof. M. SeLLI 

Prof. R. Pons 

Prof. E. PACCIONE 


PROGRAMMA 


Saluto del Comandante dell’Accademia Navale 


‘C.A. Marcello De Donno 


Apertura dei lavori 
Amm. Isp. (MD) Jacopo TERZI 


Lettura Magistrale 
“I traumi del torace” 
Prof. Rocco Docimo (Napoli) 


Intervento del Dirett. Gen. della Sanità Militare 
‘Ten. Gen.me. Rodolfo STORNELLI 

Presentazione della versione italiana del Manuale 
EUROMED “Terapia d'Urgenza sul campo” 


PRIMA PARTE 


ORGANIZZAZIONE DEL SOSTEGNO SANITA- 
RIO IN AMBITI OPERATIVI SPECIFICI 


Presidente: Amm. Isp. (MD) Agostino Di DONNA 


Organizzazione del sostegno sanitario di bordo nel- 
l'emergenza 
CF (MD) M. TarABBO 


La Sanità dell'Esercito nel soccorso alle popolazioni 
curde 
Ten.Col.me. SG F. ToNTOLI 


La Sanità dell’Aeronautica Militare nelle emergenze 
Col. CSA O. Sarto — Ten. Col. CSA P. MANFRONI — 
Magg. CSA B. BRASSETTI 


Impegno ed esperienze della C.R.I. in campo interna- 
zionale 
Dott. N. MariNOsci (Roma) 


SECONDA PARTE 


EMERGENZE CHIRURGICHE TRAUMATICHE 
Presidente: Prof. Gian Franco FeGIZ (Roma) 


Urgenze chirurgiche nelle lesioni da armi da fuoco in 
ambito civile 
Prof. F. Bianchi (Crotone) 


Urgenze chirurgiche da lesioni traumatiche del dia- 
framma 
Prof. F. TenERIELLO (Roma) 


Urgenze chirurgiche politraumatiche nel contesto 
campale 
Ten.Col.me. V. ConTREAS 


TERZA PARTE 


PROBLEMI PARTICOLARI DEL PRONTO SOC- 
CORSO NELLE EMERGENZE 


Presidente: Amm. Isp. (MD) Jacopo TERZI 


Approntamento rapido ed uso trasfusionale di emazie 
preservate allo stato congelato 
Dott. U. BarccHI (Pisa) — CF (MD) R. Corautto 


Monitoraggio endoscopico delle emorragie gastro- 
duodenali 
CV (MD) A. Rossrrro 


Il triage nel contesto navale 
CV (MD) E. SimonETTI — CC (MD) R. Vigliano 


Il Barotrauma 
CF (MD) R. GAGLIARDI 


Problemi della protezione NBC sul campo 
CV (FM) A. Lau 


Problemi del trasporto infermi con elicottero in ope- 
razioni di evacuazione in mare 
TV (MD) C. FANTON 


Unità mobile di protezione civile 
Prof. E. Cavina (Pisa) — Prof. G. EVANGELISTA (Pisa) — 
‘TV (MD) A. TortoRA — TV (MD) G. BIANCHINI 


PROSPETTIVE DELLE 
TELECOMUNICAZIONI PER IL SOCIALE 
E LA SANITA” 


INSIEME — Impegno sociale SIP 
Roma, 9/10 Dicembre 1992 


Il Convegno, organizzato dalla SIP in collabora- 
zione con il Consorzio Telemed, ha avuto luogo presso 
l'Hotel Hilton di Roma. 


“Il progresso, per divenire sviluppo, deve coniugare tecno- 
logia ed innovazione a solidarietà e socialità. Questa 
cultura affascinante e moderna invita ad affrontare un 
tema, che, pur nella sua specificità, contribuisce a migliorare 
la condizione umana attraverso l'utilizzo di sofisticati 
strumenti ed il ricorso alle più alte forme di mutualità civile. 
Istituzioni, Imprese, Enti, Associazioni si pongono oggi în 
misura crescente il traguardo di conseguire e migliorare per 
i cittadini servizi che, attraverso l'uso delle tecnologie, 
riducano ed annullino ogni remora e diaframma di spazio 
tempo. Questa consapevolezza esige una forte volontà di 
promuovere la realizzazione di una “rete sociale”, quale 
espressione del diffondersi di una cultura dello sviluppo e 
questo Convegno intende contribuire a tale processo richia- 
mando l'attenzione di tutto il Paese sulle nuove scienze della 
Telefonia Sociale e della Telemedicina”. 


PROGRAMMA 
9 Dicembre 


Sessione introduttiva 


LA TECNOLOGIA AL SERVIZIO DELLE POLITI- 
CHE SOCIO-SANITARIE 


Presiede ed introduce: Dr. Ernesto PASCALE 
Presidente SIP 


INTERVENTI 


Sen. Elena MarINUCCI MARIANI 
Presidente 12° Comm.ne Igiene e Sanità 
Senato della Repubblica 


On. Lino ARMELLIN 
Presidente XII Comm.ne Affari Sociali 
Camera dei Deputati 
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Dr. Francesco Sivano 
Amministratore Delegato STET 


Prof. Niels RossinG 
Dir. Gen. Commission of the European Communities 
DGXII/F — AIM Office 


Prof. Ch. PROUKAKIS 
Università di Atene Facoltà di Fisica Medica 


On. Maurizio PAGANI 
Ministro delle Poste e Telecomunicazioni 


Sen. Alessandro FONTANA 
Ministro dell’Università e della Ricerca Scientifica 


Prima sessione 


LE TELECOMUNICAZIONI PER IL SOCIALE 


Presiede ed introduce: On. Vito SCALIA 
Vice Presidente SIP 


Le telecomunicazioni per superare le barriere 
Ing. Vito GAMBERALE 
Amministratore Delegato SIP 


Riflessi sociali dello sviluppo delle tecnologie infor- 
mative 

Prof. Achille ARDIGÒ 

Ordinario di Sociologia all'Università di Bologna 


Scelte di politica sanitaria alla luce del progresso delle 
scienze telematiche 

Prof. Francesco Antonio MANZOLI 

Direttore dell'Istituto Superiore della Sanità 


La comunicazione per il disabile: problemi e prospet- 
tive 

Dr. Antonio GUIDI 

Responsabile Dipartimento Handicap CGIL 


TELECOMUNICAZIONI E SVILUPPO COMUNI- 
TARIO 


Prof. Claudio CALVARUSO 
Presidente LABOS 


Società complessa e interessi deboli 
Prof. Gian Maria FARA 
Presidente ISPES 
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Sviluppi della Ricerca per il Sociale 

Ing.Norberto Corsi 

Responsabile Direzione Servizi per l’Utilizzatore Fi- 
nale — CSELT 


Intervento del Ministro degli Affari Sociali 
Prof. Adriano BOMPIANI 


10 dicembre 
Seconda sessione 


LE TELECOMUNICAZIONI PER LA SANITA’ 


Presiede ed introduce: Prof. Corrado MANNI 
Presidente del Consorzio Telemed 


Il contributo delle telecomunicazioni alle esigenze 
della sanità 

Dr. Antonio ZAPPI 

Amministratore Delegato SIP 


Scenario europeo per il progresso di Telemedicina 
Prof. Niels Rossinc 

Dir. Gen. Commission of the European Communities 
DGXIII/F — AIM Office 


Il 118 e l’organizzazione territoriale CRI 
Prof. Renato Pons 
Direttore Generale CRI 


Le Telemedicina nel mondo dello Sport 

Prof. Antonio DaL MONTE 

Dir. Dipartimento di Fisiologia dell'Istituto Scienze 
dello Sport 


La Telemedicina nella Sanità Militare 
Ten. Col. me. Prof. Michele ANACLERIO 
Policlinico Militare Celio 


L'organizzazione della Protezione Civile e la Gestione 
dell’Emergenza 

Gen. Agostino PATERNOSTRO 

Resp. Ufficio Pianificazione Emergenze Dip.to Pro- 
tezione Civile 


CONSIDERAZIONI FINALI 


Prof. Paolo Bisogno 

Università di Roma “La Sapienza” 

Direttore dell'Istituto di Studi sulla Ricerca e la 
Documentazione Scientifica — CNR 


12° CORSO SUL DIRITTO NEI CONFLITTI 

ARMATI PER UFFICIALI SUPERIORI DEI SER- 

VIZI SANITARI DELLE FORZE ARMATE 
Ginevra (Svizzera), 29-XI/12-XI-1992 


Il 12° Corso sul Diritto nei Conflitti armati per 
Ufficiali Superiori dei Servizi Sanitari delle FEAA., 
organizzato sotto gli auspici del Comitato Internazio- 
nale di Medicina Militare (CIMM), si è svolto presso 
la Caserma Vernets a Ginevra dal 29 novembre al 12 
dicembre 1992. 

Il Corso è posto sotto la direzione generale del 
Colonnello F. de MuLINEN, delegato alle Forze Armate 
(Comitato Internazionale della Croce Rossa) e diret- 
tore dei corsi militari dell'Istituto Internazionale di 
Diritto Umanitario (San Remo, Italia). 

È destinato principalmente agli Ufficiali che as- 
sumono funzioni direttive nel proprio Servizio Sanitario. 

Quest'anno le comunicazioni e le discussioni si 
sono tenute unicamente in lingua francese. Un Corso 
in lingua inglese è programmato per il 1993. 


PROGRAMMA 
29 novembre 


Registrazione dei partecipanti 


30 novembre 


Inaugurazione 
Lezioni di base 


1° dicembre 
Situazioni strategiche 


2 dicembre 


Responsabilità 


3 dicembre 

Pianificazione operativa 
4 dicembre 

Condotta delle operazioni 


7 dicembre 


Comportamento in azione; sgomberi 


8 dicembre 


Retrovie 

9 dicembre 

Operazioni in circostanze particolari 
10 dicembre 

Lezioni di diritto di guerra 


11 dicembre 


Esercitazione generale 
Chiusura dei lavori 
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NOTIZIE TECNICO-SCIENTIFICHE 


10° GIORNATE MEDITERRANEE 
DI MEDICINA LEGALE 
Montpellier 13-17 Settembre 1992 


L'idoneità alla guida dei mezzi di 
trasporto militare nell'Esercito Italiano 


Comunicazione di 
Magg. Gen.me. Francesco CONSIGLIERE, 
Dr. Roberto Costa DevoTI 


Da sempre gli eserciti di tutto il mondo hanno 
avuto necessità di poter usufruire di personale adde- 
strato all'uso, oltre che delle armi, anche di mezzi di 
trasporto, individuali o collettivi, a volte con carat- 
teristiche del tutto particolari rispetto a quelli nor- 
malmente in uso in ambito civile. 

Ciò richiede una particolare ed accurata selezione 
del personale da abilitare all'uso di tali mezzi. 

In Italia la configurazione attuale delle Forze 
Armate, basata essenzialmente su personale di leva 
non volontario, comporta la necessità di utilizzare 
per tali compiti anche giovani molto spesso senza 
alcun precedente di guida. L'esperienza, in questi 
casi, deve venire sviluppata attraverso idonei costi 
teorico-pratici svolti presso strutture militari dipen- 
denti dalla Direzione Generale della Motorizzazione 
e dei Combustibili. 

Mentre per gli Ufficiali, i Sottufficiali, i militari 
a lunga ferma ed i civili dipendenti dall'Ammini- 
strazione Militare, l'accesso a tali corsi è vincolato al 
semplice accertamento dei requisiti fisici e psichici 
previsti dalla Legge, per il personale di leva è richie- 
sto anche il possesso di alcuni pre-requisiti, ovvero 
essere in possesso del profilo sanitario minimo previ- 
sto per l'incarico 18/A (conduttore di automezzi vari) 
e non presentare controindicazioni alla guida degli 
autoveicoli, fatto desumibile dal modello SA/10 o 
fascicolo psico-fisico attitudinale individuale (Tab. 
n. l). 

A decorrere dal 1985, inoltre, la Direzione Gene- 
rale della Sanità militare ha diramato delle disposi- 
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zioni in base alle quali ulteriore requisito indispen- 
sabile per il rilascio del certificato medico di idoneità 
alla guida di automezzi militari è l'accertamento 
dell'assenza dei cataboliti dei cannabici, degli oppiacei 
e della cocaina nelle urine degli aspiranti conduttori. 
Nel caso in cui i risultati delle analisi fossero “posi- 
tivi” all'esame EMIT, i militari così individuati 
devono essere inviati all'Ospedale Militare compe- 
tente, accompagnati da una relazione sulla persona- 
lità e sui precedenti sanitari. Sulla scorta di tali dati 
ed in base alle eventuali nuove indagini rese necessa- 
rie, i Direttori degli Ospedali Militari devono emet- 
tere un giudizio medico-legale adeguato relativo alla 
idoneità del soggetto al servizio militare o meno. 
Momento essenziale di tali accertamenti è da consi- 
derarsi certamente l'approfondimento della persona- 
lità del soggetto, da attuarsi attraverso colloqui e 
somministrazione di psico-tests. 

E' naturale che una tale indagine preventiva, 
qualora non fosse ripetuta nel tempo, avrebbe una 
validità molto relativa; in questa ottica, si è reso 
evidentemente necessario rinnovare, a scadenza 
aperiodica, in genere trimestralmente, senza preav- 
viso e su soggetti scelti a caso, la ricerca dei cataboliti 
in questione. 

Il nuovo Testo unico delle leggi in materia di 
disciplina degli stupefacenti e sostanze psicotrope, 
prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi stati di 
tossicodipendenza (D.P.R. 9 ottobre 1990, n. 309), 
all'art. 108 comma 3, trattando dell'azione di preven- 
zione e degli accertamenti sanitari di competenza 
delle FEAA., investe l'autorità sanitaria militare del- 
l'obbligo di sottoporre ad opportuni accertamenti gli 
individui interessati a visite mediche periodiche e a 
visite di idoneità “a particolari mansioni o categorie”, 
una volta individuato un caso di tossicodipendenza o 
tossicofilia. In attesa di un apposito decreto che 
individui le categorie di soggetti interessati da tali 
accertamenti obbligatori, una recente circolare del 
Comando del Corpo di Sanità dell'Esercito (prot. n. 
1349/F del 30/06/1992) ribadisce tale obbligo per i 
soggetti prescelti per l'incarico di autista militare. 
Data la delicatezza del problema, si è ritenuto neces- 


sario sottolineare la necessità della realizzazione di 
una adeguata “catena di custodia” cui deve essere 
vincolato il campione di liquido organico sottoposto 
a controllo e la necessità di una duplice campionatura 
al fine, qualora risulti positivo il primo campione, di 
poter effettuare, con metodica analitica diversa, un 
secondo esame. In ogni caso, per il definitivo accerta- 
mento dell'uso abituale di sostanze stupefacenti o 
psicotrope, si dovranno seguire le procedure 
diagnostiche e medico-legali espressamente contem- 
plate nel Decreto Ministeriale del 12 luglio 1990, n. 
186, all'art. 1. 

E' doveroso rammentare che nei casi di riconosciu- 
ta assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope i 
soggetto già alle armi può incorrere, in relazione al 
Codice Militare Penale di Pace attualmente in vigore, 
in tre differenti ipotesi di reato: 

— la procurata infermità al fine di sottrarsi perma- 
nentemente (art. 157) o temporaneamente (art. 158) 
all'obbligo del servizio militare o al fine di sottrarsi 
all'adempimento di alcuni dei doveri inerenti al 
servizio militare (art. 161); 

— l'ubriachezza in servizio 0 la stupefazione in servizio 
rilevabile e perseguibile da parte del Comandante del 
Corpo; 

— la simulazione di infermità (art. 159 e 161) al fine 
di sottrarsi all'obbligo del servizio militare od a un 
particolare servizio di corpo, arma o specialità oppure 
al fine di sottrarsi ad alcuni dei doveri inerenti al 
servizio. 

E' necessario ricordare, senza ulteriormente 
soffermarci su questi argomenti che solo marginal- 
mente interessano il presente lavoro, che anche qua- 
lora l'elemento oggettivo del reato fosse fuori da ogni 
discussione, ben diverso sarebbe per la dimostrazione 
dell'elemento psicologico, senza il quale non esiste il 
dolo, presupposto cardine del reato stesso. 

Ritornando nel merito del problema relativo al 
rilascio dei certificati di idoneità alla guida delle 
patenti militari, tali certificati (Tab. n. 2) vengono 
rilasciati, come già accennato, sulla base del possesso 
di requisiti fisici e psichici accertati da un Ufficiale 
Medico secondo determinate modalità previste dalla 
Direzione Generale della Sanità Militare e riportati su 
moduli opportunamente previsti. In relazione all'en- 
trata in vigore della legge 18 marzo 1988 n. 111 e del 
D.M. 27 settembre n. 419, il Comando dei Servizi 
Sanitari dell'Esercito ha disposto che tali certificati 
medici possono essere compilati esclusivamente da 


parte di ufficiali medici in servizio permanente effet- 
tivo, con ciò escludendo la possibilità di certificare da 
parte degli ufficiali di complemento. 

Peraltro la presa d'atto da parte dell'Amministra- 
zione della Difesa della normativa attualmente in 
vigore in Italia per il rilascio della patente di guida si 
è limitata, fino ad oggi, esclusivamente a tale 
delimitazione di potestà certificativa, senza una ana- 
loga adesione ai nuovi limiti dei requisiti psico-fisici 
delineati dalla normativa in ambito civile. 

Pertanto, per quanto riguarda tale accertamento, 
rimane tutt'ora in vigore quanto ribadito dalla pub- 
blicazione MOT-G-002 nell'edizione del 1979 della 
Direzione Generale della Motorizzazione Militare. 

In base a tale documento, per conseguire la patente 
militare di guida o per essere ammessi alla frequenza 
dei Corsi di Scuola guida occorre che l'interessato sia 
esente da “malattie fisiche o psichiche, da deficienze 
organiche o minorazioni anatomiche e/o funzionali” 
pregiudizievoli alla condotta di automezzi; non risul- 
ti fare abuso di sostanze alcoliche e, come abbiamo già 
ampiamente discusso, di sostanze stupefacenti e/o 
psicotrope o che comunque alterino l'equilibrio 
psichico. 

Inoltre, tali soggetti non devono presentare in uno 
o più arti alterazioni anatomiche e/o funzionali 
invalidanti, ovvero che siano tali da inficiare in modo 
determinante la forza e/o la rapidità dei movimenti 
normalmente necessari alla guida dei veicoli a cui la 
patente oggetto dell'accertamento abilita. Particola- 
re attenzione viene posta nei riguardi della capacità 
visiva e di quella uditiva. 

Nel primo caso, viene richiesta, oltre ad un campo 
visivo normale anche un senso cromatico sufficiente a 
distinguere i colori fondamentali, al fine della rapida 
e sicura individuazione dei segnali stradali. 

Per quanto riguarda l'acutezza visiva, viene ritenuta 
sufficiente il possesso di un visus non inferiore ai dodici 
decimi complessivi, raggiungibile anche con lenti sferi- 
che positive o negative, purché non differenti tra loro di 
un valore diottrico superiore alle tre diottrie. Qualora il 
viziovisivofosseesclusivamente legatoad unastigmatismo 
e pertanto correggibile con le sole lenti cilindriche, la 
differenza di refrazione tra le lenti non deve superare le 5 
diottrie. 

Nel casodi vizio misto, ovvero di formacorreggibile 
con adozione di lenti sferiche e cilindriche, il valore 
diottrico limite viene fornito esclusivamente dalle 
prime. Viene inoltre ammessa l'adozione di lenti a 
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contatto, purché sostituibili in qualsiasi momento 
con gli opportuni occhiali. E' implicito che la corre- 
zione deve essere, in ogni caso efficace e ben tollerata. 

I valori visivi sopra riportati sono peraltro suffi- 
cienti solo per l'abilitazione alla guida di alcuni tipi 
di veicoli, ovvero quelli di cui ai modelli 1-2-2/A-3- 
5-5/A-6-7-9-11-13-16 (Tab. n. 2). 

* Diversamente, per conseguire l'idoneità a condur- 
re i veicoli di cui ai modelli 4-8-10-12-13/A-13/B è 
necessario possedere una acuità visiva naturale di 
almeno 8/10 per occhio. Per i soli veicoli di cui al 
mod, 14, viene richiesta una acutezza visiva naturale 
di 10/10 per ciascun occhio. 

Per quanto riguarda la capacità uditiva, una ana- 
loga differenziazione comporta due gruppi con carat- 
teristiche diverse di limite della funzione uditiva 
minima necessaria, ovvero una prima, più bassa, che 
richiede la percezione della voce di conversazione ad 
un minimo di 4 metri di distanza, con fonemi com- 
binati, per ciascun orecchio, mentre per il gruppo 
superiore viene richiesta una funzione uditiva almeno 
pari alla percezione da ciascun orecchio della voce 
sussurrata, con fenomeni combinati, a 8 metri di 
distanza. 

In ultimo, per la guida dei soli veicoli di cui ai 
modelli 2/A-4-8-10-12-13/A-13/B e 15 è necessario 
che il soggetto possegga dei tempi di reazione, in 
atteggiamento misto, a stimoli semplici, luminosi e 
sonori, rapidi e regolari in modo sufficiente, 
classificabili almeno nel quarto decile della scala 
decilica di classificazione. 

Ritengo necessario risottolineare che tutti i valori 
qui riportati sono stati rivisti in ambito civile alla 
luce della più recente normativa, che, a sua volta ha 
preso l'avvio dalla necessità di conformarsi alle norme 
comunitarie (prima direttiva del Consiglio delle 
Comunità Europee del 4.12.1980 n. 80/1263/CEE). 
Ciò è reso ancor più necessario dal fatto che il militare 
di leva, una volta finito il Servizio Militare può 
convertire la propria patente militare in analogo 
documentocivile, sulla base di una apposita tabella di 
conversione (Tab. n. 3). 

Vi è da ritenere, pertanto, che una analoga revisio- 
ne venga effettuata, in tempi brevi, anche in ambito 
militare, tenendo ovviamente conto delle specifiche 
necessità. 

Un esempio, in tal senso, può essere fornito dal- 
l'idoneità a “conduttore di autovetture da insegui- 
mento”, in uso presso le sole forze di polizia, per la 
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quale periodicamente, con scadenza quinquennale, 
deve essere accertata una capacità visiva non inferiore 
ai 10/10 naturali per occhio; oltre a ciò, il soggetto 
viene sottoposto, obbligatoriamente, ad una accurata 
indagine clinico-laboratoristica atta ad escludere l'esi- 
stenza di patologie controindicanti tale idoneità. In 
ultima analisi, come in ossequio alle direttive della 
Comunità Europea e in virtù delle continue innova- 
zioni tecnologiche, soprattutto in campo protesico, 
l'idoneità a condurre automezzi può essere sempre 
più estesa ai portatori di Handicap. 

Per quanto attiene al personale militare i parame- 
tri di idoneità, anche in vista delle attuali necessità 
internazionali, devono mantenere il più stretto rigore 
come continuo deve essere il successivo controllo 
soprattutto per quanto riguarda il problema dell'uso 
delle sostanze stupefacenti. 


Tab, 1 — Settore: Incarichi operativi Fasce d'impiego: 
“Operatori” (OP) — Gruppo “A” Denominazione 
incarico: conduttore di automezzi vari profilo minimo: 


St. Co Ae Ar Av Ls Li Vs Au 


è 9 ® 5 Ss 4g V 


St: altezza 

Co: costituzione fisica 

Ac: apparato cardiocircolatorio 
Ar: apparato respiratorio 
pparati vari 

Ls: locomotore superiore 

Li: locomotore inferiore 

Vs: apparato visivo 

Au: apparato uditivo 

Vp: vascolare periferico 


Tab. 2 — Certificati di idoneità alla guida delle 
patenti militari di guida dell'attestato provvisorio e 
dell'autorizzazione ad esercitarsi nella guida 


Mod. 1 — motocicli, motocarri, motocarrozzette, 
motofurgoni e motospazzatrici; 


Mod.2 — autovetture, autocarri ed autoveicoli leg- 
geri, comuni e speciali (fino a 35 qla 
pieno carico), esclusi autobus, autoam- 
bulanze, autogru; 


Mod. 


Mod. 


Mod. 
Mod. 


Mod. 


Mod. 


Mod. 


Mod. 


Mod. 


Mod. 


Mod, 


Mod. 
Mod. 


Mod. 


Mod. 


2la — 


Sla — 


10 — 


11 - 


12 - 


i = 


13/a- 


13/b- 


autocarri e autoveicoli medi e pesanti, 
comuniespeciali, esclusi autobus, auto- 
ambulanze e autogru; 


veicoli da montagna (3x3), da neve e 
motoarticolati; 


autobus; 


trattorini ed autosollevatori di magaz- 
zino (con motore a combustione inter- 
na od elettrico); 


trattorini ed autosollevatori di magaz- 
zino (con motore a combustione inter- 
naodelettrico) impiegati esclusivamen- 
te nell'interno di installazioni militari 
territoriali; 


trattori leggeri comuni o speciali; 
trattori medi e pesanti; 

autoblinde; 

autoveicoli semicingolati e cingolati; 


carri armati comuni e speciali, 
semoventi, veicoli cingolati blindati 
da trasporto o da combattimento; 


autocompressori stradali, autosgombra- 
neve e spartineve, trattori speciali 
(apripista, caricatore, escavatore, escava- 
trice multipla) con motore a scoppio e 
ad iniezione, autogru del genio; 


autoveicoli anfibi; 


autoveicoli per i quali il conduttore è 
già abilitato, quando trainano rimor- 
chi oppure bocche da fuoco, aventi peso 
non superiore a 10 ql.; 


autoveicoli per i quali il conduttore è 
già abilitato, quando trainano rimor- 
chi oppure bocche da fuoco, aventi peso 
fino a 60 ql.; 


autoveicoli per i quali il conduttore 

è già abilitato, quando trainano rimor- 
chi oppure bocche da fuoco aventi peso 
superiore a 60 ql., autosnodati ed 
autoarticolati; 


Mod. 14 — locomotori, su binari di scalo delle 
stazioni delle F.S. e/o su raccordi ferro- 
viari militari; 

Mod. 15 — autoambulanze; 

Mod. 16 — FH 70 (cannone da 155/39). 


Tab. 3 — Tabella di equipollenza per conversione 
patente di guida militare în civile 


Patente militare Patente civile 
Mod. 1 A 
Mod. 2 B 
Mod. 2/A E 
Mod. 3 B 
Mod. 4 D 
Mod. 13/A CE (#) 
Mod. 13/B CB.(*) 
Mod. 15 D 
(*) Verrà rilasciata la patente DE se abbinata ad un 


modello che dia diritto alla conversione in patente D 
(Mod, 4 o 15) 


LA TELEMEDICINA NELLA SANITÀ 
MILITARE 


Relazione del T: Col.me. Prof. Michele Anacterro, al 
Convegno sulle prospettive delle Telecomunicazioni per il 
Sociale e la Sanità 

Roma, Hotel Hilton 9/10 Dicembre 1992 


La Telemedicina è una disciplina nata alla fine 
degli anni ’60 allo scopo di monitorare alcuni para- 
metri biomedici di astronauti in orbita. Ciò fu reso 
possibile grazie ai progressi della “telematica” e alle 
sue applicazioni in campo medico. 

Dopounlungo periododi isolate sperimentazioni, 
sulla scorta delle proficue esperienze statunitensi e 
giapponesi, anche il nostro Paese è entrato con deci- 
sione in una fase operativa coordinata da un “Pro- 
gramma nazionale di ricerca sulla Telemedicina” 
recentemente varato dal Ministero dell’Università e 
della Ricerca scientifica. La sua attuazione richiede il 
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concorso di competenze mediche, di telecomunica- 
zioni e di informatica. La Telemedicina infatti è 
“sistema”, il cui rendimento è tanto più elevato e i cui 
costi d'impianto e d'esercizio sono tanto più bassi, 
quanto più le sue componènti sono integrate ed 
armonizzate. 

Si tratta in sintesi di un'applicazione della “tele- 
matica” (sistema automatizzato di trasmissione d'in- 
formazioni a distanza) in campo sanitario che realizza 
un sistema di diagnostica ed assistenza medica a 
distanza. Non si tratta di una “medicina nuova” o 
“automatizzata” ma solo di una innovazione dei 
mezzi tecnici di trasmissione delle informazioni 
biomediche che consente tempestivi interventi me- 
dici sul territorio, ovvero scambi di vedute tra colle- 
ghi anche a distanza. Ciò è reso possibile sfruttando 
la rete di relecomunicazioni già capillarmente estesa 
sul territorio e potenti mezzi informatici che hanno 
la capacità di immagazzinare ed elaborare enormi 
quantità di dati 

Negli Stati Uniti ma soprattutto in Giappone 
sono operanti nel campo sanitario, da più di dieci 
anni, sistemi in grado di collegare numerosissime 
unità periferiche, situate in territori spesso inaccessi- 
bili o mal collegati (isole, zone montane) a centri di 
ascolto situati in grossi complessi ospedalieri, con 
possibilità di scambiare innumerevoli informazioni 
(bioimmagini)anche in tempo reale (ecg, eeg, ecogra- 
fie, scintigrafie, Rx, TAC, RMN, immagini 
endoscopiche e di interventi chirurgici ecc.) realiz- 
zando quello che attualmente viene definito 
“teleconsulto”. In tal modo è possibile operare ad alto 
livello anche là dove non esistono strutture altamente 
specializzate, fornendo al personale medico di base (o 
infermieristico) consulenze altamente qualificate. 

Da quanto detto emerge che la telemedicina, nata 
come espressione avanzata delle moderne tecnologie 
sviluppatesi nei paesi più industrializzati, risulterà 
preziosa soprattutto nei paesi più sottosviluppati e 
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carenti sotto il profilo socio-sanitario. 

Proprio in tali paesi, per ripetere un concetto 
autorevolmente espresso dal Professor Corrado Manni 
il 21 novembre scorso nell’ambito della VII confe- 
renza internazionale sugli handicaps e società svolto- 
si in Vaticano, la Telemedicina deve svilupparsi allo 
scopo di attenuare le abissali differenze nel campo 
dell'assistenza sanitaria nei confronti dei soggetti 
più deboli e indifesi. 

E questo, a mio avviso, in un momento così 
drammatico e in taluni paesi biblicamente tragico 
come è sorto gli occhi di tutti, deve essere realizzato 
con urgenza. 

Anche in campo militare sono state realizzate 
diverse esperienze nel campo della Telemedicina, 
prime fra tutte e di particolare rilevanza quella del 
Centro Mobile di Telemedicina dell'Arma dei Cara- 
binieri. Tale automezzo rappresenta un esempio di 
“Hospital Car" fornito di cardiotelefono, laboratorio 
analisi, apparato in grado di realizzare un 
“teleconsulto” (dotato di videolento, fax e P.C.), non- 
ché di tutti i presidi idonei ad effettuare prestazioni 
di pronto soccorso (monitor-defibrillatore, pallone di 
Ambu, respiratore automatico, aspiratore ecc.). 

Il laboratorio è in grado di eseguire fino a 30 
differenti analisi (fra cui enzimi cardiaci, elettroliti, 
glicemia, emocromo ed es. urine). 

Tale Centro Mobile è stato finora impiegato in 
diverse occasioni a partire dal Giugno '90; in occasio- 
ne del vertice dei Capi di Stato della CEE svoltosi a 
Roma nel Dicembre '90 — Gennaio ’91; nel periodo 
Settembre-Ottobre '90 era stato inoltre impiegato 
nell'ambito delle “Emergenze Aspromonte” per le 
esigenze dei militari e dei loro familiari dislocati sul 
territorio della Legione Carabinieri di Catanzaro; nel 
marzo 91 nell’ambito dell'emergenza determinata 
dai profughi albanesi a Bari; per finire ha trovato 
utile impiego nel corso delle manifestazioni legate 
alle “Colombiadi” svoltesi a Genova fino all'Agosto 
‘92 (in questa missione sono stati soccorsi dei visita- 
tori e sono stati effettuati controlli di routine e 
assistenza sia al personale militare in servizio che a 
quello della nave appoggio Moby Fantasy). Durante 
tali missioni hanno collaborato diversi centri di 
ascolto (anche universitari) per la refertazione degli 
ecg, ma il naturale punto di riferimento può essere 
sicuramente rappresentato dall’UTIC del Policlinico 
Militare di Roma, dove esiste un apparecchio di 
ricezione già impiegato in occasione di alcuni col- 


legamenti. Infatti in tale terapia intensiva 
cardiologica, operativa ormai da otto anni, esiste la 
possibilità (per ora unica in ambito militare) di 
assicurare un immediato consulto con specialisti 
cardiologi 24 ore su 24. Tale centro di ascolto con le 
unità mobili di Telemedicina (prossimamente desti- 
nate a moltiplicarsi per le esigenze delle diverse 
Regioni Militari) ha la possibilità e la disponibilità 
di collegamento in un futuro anche prossimo, in 
maniera capillare, con tutti gli enti periferici dove sia 
disponibile un elettrocardiografo (trasformabile in 
apparato trasmettitore grazie al cosiddetto “verter”); 
con il centro mobile di rianimazione dello stesso 
Policlinico Militare (che dispone di un radio-telefo- 
no); con pazienti considerati a rischio (portatori di 
stimolatore cardiaco, aritmici, ischemici) forniti del 
piccolo e maneggevole “Cardio Bip” ( in questo caso 
è lo stesso paziente che trasmette brevi registrazioni 
eseguite tuttavia in una sola derivazione). 

Tale rete telematica consente l’indubbio vantag- 
gio di ridurre gli spostamenti dei molti militari e 
civili che quotidianamente affollano gli ambulatori 
di Cardiologia del Policlinico Militare per eseguire 
spesso ecg di routine e senza motivazioni di urgenza. 
Ciò renderà più snello il lavoro dei suddetti ambula- 
tori, realizzando nel contempo un grosso risparmiò 
di tempo e delle spese necessarie ad inutili 
spostamenti. Si potrebbe inoltre consentire un più 
razionale smistamento dei pazienti soccorsi dal Cen- 
tro Mobile, nonché il loro precoce trattamento (ad 
esempio con fibrinolitici nel caso di IMA) che tanta 
importanza riveste nel modificare la prognosi a breve 
e a lungo termine dell’infarto del miocardio. 

Oltre alle finalità diagnostico-terapeutiche tale 
rete potrebbe risultare preziosa anche in campo medi- 
co-legale militare, avendo la possibilità di estendere 
collegamenti all'Ospedale di Medicina Legale Milita- 
re e ad altri centri sprovvisti di personale sanitario 
specializzato, ma comunque in grado di trasmettere 
informazioni valutabili in tempo reale. 

Naturalmente, oltre alle suddette applicazioni 
riguardanti il campo prettamente cardiologico (set- 
tore di impiego ideale e di più immediata 
realizzabilità), possono essere utilmente sfruttate per 
la Sanità Militare anche tutte le altre possibilità 
offerte attualmente dalla Telemedicina. Nel Policli- 
nico Militare esiste un Repartodi dialisi molto attivo 
che potrà agevolmente monitorizzare, in un prossi- 
mo futuro, pazienti in dialisi domiciliare, consenten- 


do l’attuazione della procedura che va sotto il nome 
di “teledialisi”. 

Ma il progetto più attuale, interessante, ed ambi- 
zioso e in fase di avanzata realizzazione riguarda 
proprio i collegamenti all’interno del Policlinico 
Militare, sulla scorta delle esperienze da tempo rea- 
lizzate in strutture sanitarie statunitensi e giappone- 
si e più recentemente nel Policlinico Gemelli di 
Roma. 

Un “filo diretto” che colleghi i vari reparti e 
servizi del Policlinico attraverso una rete telematica, 
consentirà, come già ribadito, enormi risparmi di 
tempo evitando a molti degenti di essere trasportati 
da un reparto all’altro. Per tali collegamenti potran- 
no essere sfruttare sia le linee telefoniche interne già 
esistenti che linee dedicate, possibilmente a fibre 
ottiche monomodali, con l’indubbio vantaggio in 
quest’ultimo caso di evitare tutte le interferenze di 
tipo elettromagnetico così frequenti in ambito me- 
dico-ospedaliero. 


Nuove pubblicazioni del “National Council 
on Radiation protection and Measure- 
ments” (NCRP). 


NCRP Rapporto n. 112: Cal/ibratura degli stru- 
menti di sorveglianza usati in radioprotezione per la 
valutazione della contaminazione da campi di radiazioni 
ionizzanti e da radioattività di superficie: 


Fa parte di una serie di rapporti relativi ad argo- 
menti di radioprotezione operativa. Si è formulato a 
riconoscimento del fatto che la messa in atto delle 
raccomandazioni per la protezione dei lavoratori e del 
pubblico, e contemporaneamente la dimostrazione 
della corrispondenza o meno ai requisiti di norma, 
richiede strumentazione e tecniche per la misurazio- 
ne e la valutazione dei campi di radiazioni e della 
contaminazione radioattiva. 

Le adatte procedure di calibratura sono natural- 
mente un requisito essenziale per una misura e valu- 
tazione efficaci. Il rapporto 112 è focalizzato sulla 
calibratura di strumenti portatili usati nella valuta- 
zione dell'equivalente-dose e della contaminazione 
di superficie. Il rapporto evidenzia le tecniche e le 
procedure necessarie per caratterizzare le risposte 
attese dai vari strumenti di sorveglianza attraverso 
idonee procedure di calibratura. 
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Le sezioni principali del rapporto trattano i se- 
guenti temi: 

— Considerazioni sul processo di calibratura. 

— Attrezzatura adeguata allo scopo. 

— Calibratura degli strumenti di misura fotonica 
per la valutazione del campo di radiazioni esterno. 

— Calibratura degli strumenti di misura di dose 
beta per la valutazione del campo di radiazioni ester- 
no. 

— Calibratura degli strumenti portatili per la 
valutazione dei campi di radiazione neutronica. 

— Calibratura della strumentazione campale per la 
valutazione della contaminazione di superficie. 

Le appendici al rapporto, oltre a fornire dettagli ed 
un glossario dei termini, espongono anche esempi di 
calibrature idonee per strumenti usati nei campi di 
radiazione fotonica, per risposte di dose beta, per 
misure di sorgenti neutroniche e per la valutazione 
della contaminazione di superficie. 

Sono pure trattate in un'appendice le incertezze 
nel processo di calibratura. 

L'NCRP si preoccupa da tempo degli effetti po- 
tenziali dell'esposizione al radon e i rapporti NCRP 
a suo tempo pubblicati e trattanti questo argomento 
hanno messo in evidenza il punto di vista che l'espo- 
sizione al radon costituisce il più importante rischio 
potenziale per la salute pubblica attribuibile alla 
radioattività negli Stati Uniti al giorno d'oggi. 


NCRP Commentario n. 6: Esposizione 4 Radon 
della popolazione USA — Stato del problema, passa in 
rivista lo stato attuale delle conoscenze e riassume in 
una forma succinta, le informazioni e le indicazioni 
disponibili sul radon. Sono trattati lo stato degli 
studi epidemiologici e i rischi stimati per la salute. 

Il documento lascia immutata la raccomandazio- 
ne del 1984 del Consiglio in merito ad un livello di 
azione protettiva ma riconosce il bisogno di ulteriori 
rassegne che utilizzino i risultati degli studi più 
attuali. 


NCRP Commentario n. 7: Cattiva gestione del 
materiale radioattivo in medicina — Retroterra scientifico: 


Si preoccupa di dare una valutazione degli effetti 
di vari livelli di radiazioni che potrebbero risultare da 
ciò che è stato denominato, conformemente alla 
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normativa sulla pratica di medicina nucleare, cattiva 
gestione dei radiofarmaci. I medici pratici nel campo 
della medicina nucleare e la Commissione Normativa 
Nucleare sono stati interessati alla proposta di deline- 
are i requisiti per parlare di “cattiva gestione”. Il 
Commentario fornisce informazioni sui vari effetti 
che potrebbero risultare da vari livelli di esposizione. 
Si intende fornire una necessaria base scientifica per 
prendere in considerazione la cattiva gestione in 
medicina nucleare. Le sezioni più importanti del 
Commentario trattano la gestione di materiale radio- 
attivo in medicina nucleare, i casi di cattiva gestione 
in merito e gli effetti radiologici, sia deterministici 
che stocastici. 


NCRP Atti n. 13: Geni, Cancro e Radioprotezione. 


Mette a disposizione il materiale presentato al 
XXVII Incontro Annuale dell'NCRP, che si è tenuto 
dal 2 al 4 aprile 1991. 

Le sessioni principali dell'Incontro comprendono 
quelle su: 

— Meccanismi delle radiazioni (danno, riparazio- 
ne, mutagenesi) 

— Aspetti genetici della carcinogenesi 

— Dosimetria biologica 

— Epidemiologia. 

Negli Atti sono incluse le comunicazioni più 
interessanti su tutti questi argomenti. Vi è pure 
inclusa la XV Conferenza L. Taylor di Victor Bond 
“Quando una dose non è una dose?”. 

Nella conferenza “Quando una dose non è una 
dose?” il Dr. Bond definisce l'obbiettivo di questa 
comunicazione come “non necessariamente discute- 
re la proporzionalità delle variazioni radioepide- 
miologiche, ma piuttosto valutare l'opportunità e le 
conseguenze di usare un modello tossico-medico per 
rappresentare dati radioepidemiologici”. 

Egli enfatizza le differenze nel significato di “dose” 
quando sia considerata in relazione all'individuo 
(paziente), che costituisce l'oggetto della medicina e 
della tossicologia, a paragone di quando il concetto di 
dose è riferito alle popolazioni, che sono l'oggetto 
della radioepidemiologia e della Salute Pubblica. 

Il Dr. Bond porta avanti un'analisi dei dati giap- 
ponesi sul cancro (leucemia a parte) che sortisce una 
funzione radioepidemiologica riferente il numero 
assoluto di cancri indotti nella popolazione irradiata 


all'energia globalmente scaricata sulla popolazione. 
Il Dr. Bond conclude che questa formulazione dimo- 
stra non essere possibili dati o estensioni della curva 
significative al di sotto del puntoal quale si osservano 
realmente cancri indotti. Il Dr. Bond indica che 
l'analisi permette il calcolo di un valore d'aspettativa 
della minima quantità di energia globale richiesta 
per un solo cancro indotto. 

Infine il Dr. Bond mette a fuoco il concetto di 
esposizione come viene usato nel contesto dei rischi 
convenzionali, familiari, a paragone col suo uso in 
rapporto alla valutazione dei risultati dell'irradiazio- 
ne, e dimostra che il rischio convenzionale di inciden- 
ti familiari è il prodotto della probabilità di un 
incidente e della gravità delle conseguenze. 

La sua analisi poi dimostra che non è il rischio 
convenzionale che si sta prendendo in esame nel 
corrente approccio alla valutazione del radiorischio, 


ma piuttosto la dipendenza del fattore gravità del 
rischio dalla dose. Egli stabilisce che questo “ha 
l'effetto di far apparire le radiazioni più rischiose di 
quanto realmente non siano”. Infine il Dr. Bond 
affronta la questione: “La dose è una misura della 
probabilità individuale?”. Egli conclude che, sebbe- 
ne un più ampio valore di dose assorbita da un dato 
individuo possa ben indicare un più elevato valore 
medio di probabilità d'induzione del cancro, è im- 
probabile che la conoscenza della dose assorbita da un 
individuo fornisca un valore corretto della probabili- 
tà che quell'individuo sviluppi un cancro indotto. 
Quindi conclude: “Così, benché individui di una 
popolazione irradiata possano avere un'aumentata 
probabilità di cancro, né l'incidenza attribuibile os- 
servata in una popolazione a una data dose, né la 
corrispondente dose assorbita da un individuo può 
fornire un accurato valore di siffatta probabilità”. 
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TRISTIA 


In memoria del 
Ten. Gen. Medico Prof. Tomaso Lomonaco 


Il 18 Agosto 1992 a Roma è mancato il Ten. Gen. 
Medico del Corpo Sanitario Aeronautico Prof. Tomaso 
Lomonaco. 

Nato a Valguarnera (EN) nel 1901, conseguì la 
laurea in Medicina e Chirurgia nel 1924. 

Proveniente dal Battaglione “Edolo” del 6° Reggi- 
mento Alpini dove era stato medico di Reparto, nel 1927 
venne assegnato all'Aeroporto di Nisida entrando così 
nell'ambiente dell'Aeronautica Militare la quale non 
disponeva ancora di un proprio Corpo Sanitario. 

Nominato Tenente Medico in SPE nel 1929, dopo 
una parentesi di attività in colonia, nel 1931 tornd a 
svolgere servizio in Aeronautica in cui avrebbe poi 
percorso tutte le tappe della sua carriera militare. 

Nel lungo arco di tempo che lo vide in servizio fino 
all'8.5.1966, il Ten. Gen. Lomonaco fu Direttore di 
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Sanità dell'Aeronautica in Albania, Direttore di Sani- 
tà del Comando 3° Regione Aerea, Direttore del 
Centro Studi e Ricerche di Medicina Aeronautica, 
Ispettore di Sanità dell'Aeronautica. 

In tutti questi incarichi portò il suo inesauribile 
spirito di iniziativa ed una costante e tenace volontà 
di ricerca e progresso scientifico. 

Il suo nome resta legato in modo imperituro alla 
nascita ed allo sviluppo della Medicina Aeronautica e 
Spaziale della quale è universalmente considerato fra 
i padri fondatori. 

Animatore del Centro Studi Alta Quota di 
Guidonia, sostenne le più importanti attività del 
Centro contribuendo al raggiungimento del record 
d'alta quota con motore a pistoni del Col. Mario Pezzi 
nel 1938, record tuttora imbattuto. 

La sua vivissima curiosità scientifica lo portò a 
precorrere i tempi anche nel campo della Medicina 
le allestendo presso il Centro Studi A.M. di 
ivi di ricerca e modelli spe- 
rimentali che, sin dagli anni 50, consentirono di 
definire conoscenze e nozioni puntualmente confer- 
mate dai successivi voli spaziali umani. 

A lui va inoltre il merito di aver dato anche dignità 
cademica e pieno riconoscimento a quella scuola 
italiana di Medicina Aeronautica, iniziata nel 1915 
da Padre Gemelli ed entrata nell'ordinamento uni- 
versitario come “Scuola di Specializzazione” dell'Uni- 
versità “La Sapienza” nel 1963, di cui il Prof. Lomonaco 
fu il 1° Direttore. 

Con la sua infaticabile opera, l'estremo attacca- 
mento ai valori, la dedizione senza limiti alla ricerca 
scientifica, il Ten Gen. Lomonaco è stato un esempio 
per tutti i Medici del Corpo Sanitario Aeronautico, un 
modello da additare alle nuove generazioni perché, 
nel ricordo degli uomini che hanno fatto lastoria della 
nostra sanità, sappiano sempre camminare nella luce 
dei più alti ideali. 


Luigi Spuri 
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